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Este  proyecto  está  destinado  a  mejorar  la  atención  a  clientes  que  demandan 
asistencia terapéutica en consultas privadas.  Un número relativamente importante de 
ellos  abandona  la  terapia  antes  de  su  finalización  y  el  interés  de  este  estudio  es 
encontrar  qué  factores  de  su  sistema  de  construcción  de  significados  o  de  la 
elaboración de su demanda pueden ser mediadores del abandono. 
La psicoterapia no se puede concebir al margen del establecimiento de una relación 
interpersonal  entre  cliente  y  terapeuta.  Ser  empático,  congruente  y  aceptar 
incondicionalmente  al  cliente  eran  las  tres  características  fundamentales  que  debía 
tener  el  terapeuta  para  establecer  una  relación  terapéutica  efectiva  con  el  cliente, 
según Rogers (1951, 1957). 
La  relación  terapéutica ha demostrado ser un  factor  importante en el curso de  la 




terapia  tales  como  las  terapias  individuales,  las  terapias  de  grupo  y  las  terapias 
familiares  (Bourgeois,  Saburin  y  Wright,  1990;  Marziali,  Munroe‐Blum  y  McCleary, 
1999; Pinsof, 1988; Sturm y Dawson,1999). La llamada “revolución cognitiva” significó 
la  revitalización  del  interés  por  la  relación  terapéutica  después  de  un  periodo más 
centrado en  la  técnica. De hecho,  la orientación  cognitiva  (y más concretamente  las 
perspectivas constructivistas) han llegado a considerar la relación terapéutica como un 










A  pesar  de  que  el  abandono  terapéutico  constituye  un  problema  generalizado  y  
que tiene importantes repercusiones en los resultados clínicos, no se comenzó a tratar 
como  tema  científico  hasta  la  década  de  los  70.  El  incremento  del  interés  por  el 
estudio del abandono terapéutico estuvo y está determinado por influencias tanto de 




Ogrodniczuk,  Joyce  y  Piper,  2005; Muñoz,  2005;  Pullford,  Adams  y  Sheridan,  2008; 
Wenner‐Wilson  y Wilton  2010; Wierzbicki  y  Pekarik  ,1993. A  lo  largo  del  tiempo  la 
investigación se ha centrado en todas las poblaciones de pacientes que abarca el área 
de  la  salud  mental,  incluyendo  tanto  pacientes  hospitalarios  como  ambulatorios 
pertenecientes  a  centros  públicos  o  privados,  centros  de  día,  clínicas  infantiles, 
etcétera (Blackwell, 1976). 
El  abandono  tiene  consecuencias  negativas  tanto  para  clientes,  terapeutas  y 
administradores  ya  sean  de  empresas  públicas  o  privadas.    Por  ejemplo,      tras  el 
abandono    de  la  terapia  disminuye  la  probabilidad  de  búsqueda  de  una  futura 
asistencia psicológica,  se  refuerza  la desesperanza de  los  clientes en  relación  con  la 
resolución de sus dificultades (Bartle‐Haring, Glebova y Meyer, 2007). Desde el punto 
de  vista  de  los  efectos  puramente  económicos  y  organizacionales,  además,  está  la 
pérdida  de  tiempo,  la  alteración  de  horarios  y  otras  preocupaciones  que  afectan  al 
bienestar del terapeuta (Bischoff y Sprenkle, 1993).  
Se suele asumir que el abandono es un freno a reconocido para  la efectividad de la 





las clasificaciones de abandono  terapéutico propuestas,  la que ha  tenido   una mejor 
consideración  fue    la  realizada  por  Goodwin  y  Jamison  (1990),  a  la  que,  





a) Cumplimiento  total:  evidencia  total  por  parte  del  paciente  y  otras  personas 














la  interrupción  del  tratamiento  por  parte  del  paciente  sin  acordarlo  con  el 
profesional responsable o en contra del consejo del mismo, y es una consecuencia 
del pensamiento del paciente acerca de  la  falta de necesidad de continuar con el 
tratamiento.  El  procedimiento  más  normal  para  abandonar  la  terapia  es  no 
acudiendo a  las citas y no volviendo a contactar con el centro en el que se  lleva a 





se  suelen  tener en cuenta el número de  sesiones a  las que  se ha acudido  (Freire 
Artera, 1990). 
f) Irregularidades  en  el  tratamiento:  hay  pacientes  que  no  cumplen  con  las 
advertencias clínicas tal y como han sido prescritas, cometiendo errores en la toma 
de  la medicación o en el cumplimiento de  las prescripciones terapéuticas (Ruscher 
et  al.,  1997).  Estas  irregularidades  ocurren  normalmente  como  resultado  de  la 




tratamiento.  El  cumplimiento  caprichoso es un  tipo de  irregularidad en  la que el 
paciente  toma  la  medicación  según  se  encuentre  en  un  día  particular  o  en  un 
momento determinado.  
Otros  autores  entienden  el  abandono  terapéutico  como  una  interrupción  del 
tratamiento  antes  de  alcanzar  objetivos  terapéuticos  propuestos  (Gavino  y  Godoy, 
1993). 
Para  tener una visión completa del  fenómeno de abandono es necesario conocer 
tanto  los factores  implicados como  las consecuencias de  la  interrupción de  la terapia 
(Freire  Arteta,  1990)  y,  aunque  no  es  tarea  fácil,  controlar,  organizar  y  analizar  la 
interrelación  de  las  variables  que  conducen  al  abandono  terapéutico  (Otero  et  al., 
2001). Los resultados de la investigación sugieren que los pacientes que presentan un 
alto grado de abandono pueden ser  identificados a  lo  largo del tratamiento (Sweet y 
Nones, 1989).  
Además, el abandono puede sobrepasar el 60%  de los casos cuando se evalúa la no 
asistencia  a  la  primera  cita  de  toma  de  contacto  (Bachman,  1993;  Baekeland  y 
Lundwall, 1975; Burgoyne, Acosta y Yamamoto, 1983; Carpenter, Morrow, Del Gaudio 
y  Ritzler,  1981;  Hochstadt  y  Trybula,  1980;  Kluger  y  Karras,  1983;  Muñoz,  2005;  
Nicholson, 1994; Swenson y Pekarik, 1988,) Se podría decir que este  fenómeno es el 
abandono  primario  (en  realidad  es  la  no  presencia  a  una  primera  cita),  ya  que  ni 
siquiera se llega a comenzar la primera entrevista. 
El  porcentaje  de  abandonos  es más  alto  en  los  primeros meses  de  tratamiento 
(Elkin y otros, 1989; Luk et al., 2001; Shea, Pilkonis y Beckham, 1990) o tras recibir el 
alta hospitalaria (Keck et al., 1996),  lo que se traduce en recaídas y nuevos episodios 
de  la  enfermedad  que  pueden  incluso  revestir mayor  gravedad.  Este  índice  de  no 
cumplimiento  va  decreciendo  con  el  tiempo,  por  lo  que  al  año  de  tratamiento  los 
pacientes  que  lo  interrumpen  no  sobrepasan  el  15%  (Blackwell,  1976).  Según 
Wierzbicki y Pekarik  (1993) en su meta‐análisis sobre el abandono de  la psicoterapia 
informaban  de  una  proporción    media  del  47%  y  Sharf  (2008),  en  su  propio 
metaanálisis,  indica una cifra del 35.26%.   La tasa de abandono no se ve alterada en 
función del formato de la terapia (individual, familiar o de pareja; Masi, Miller y Oslon, 





Se  puede  decir  que  unas  de  las  definiciones  más  aceptadas  de  cumplimiento 
terapéutico   es  la  forma   en  la que coinciden  los consejos médicos o de salud con el 
comportamiento de una persona (Haynes, Taylor y Sackett, y  1979). Así, los pacientes 
que  continúan  con  su  tratamiento,  denominados  también  terminadores  naturales 
(Hillis  et  al.,  1993)  son  aquellos  que  completan  su  tratamiento,  finalizando  éste  de 
mutuo acuerdo entre el paciente y el terapeuta, y satisfaciéndose  los objetivos de  la 
terapia. 









imprevista  y  no  avisada  por  el  cliente;  b)  esté  puede  avisarlo  previamente  a  su 
terapeuta;  o  c)  ambos,  terapeuta  y  cliente,  pueden  llegar  a  un  acuerdo  para 
abandonar. De esta manera se establece un continuo gradual de menos a más fracaso 




paciente  no  incumple  con  las  medidas  terapéuticas  prescriptas,  sino  que,  lisa  y 
llanamente, hace un abandono de su tratamiento sin haber recibido el alta médica. En 











Los  resultados  muestran  que  los  terapeutas  explican  el  abandono, 
independientemente  del  tipo  que  sea,  arguyendo  variables  del  cliente  y  variables 
moduladoras externas (de tipo sociodemográfico o asociadas al trastorno) (Pekarik & 
Finney‐Owen,  1987;  Hunsley  et  al.,  1999;  Todd  et  al.,  2003;  Murdok,  Edards  & 
Murdock, 2010). Este modelo  se mantiene  incluso cuando  la  investigación  se hace a 
través  de  un  procedimiento  puramente  cualitativo  y  centrado  en  las  creencias  del 
terapeuta (Silván Portillo, 2011). 
Las  causas más  probables  del  abandono  son  la mejoría  o  consecución  de metas. 
Pero  influyen  muchísimo  también  factores  situacionales  ajenos  a  la  terapia  y  una 
relación  terapéutica  insatisfactoria  (Hunsley, Aubry, Verstervelt y Vito, 1999; Renk & 









abandono,  aparecen  diferencias  significativas  entre  los  dos  grupos  (Hunsley  et  al., 
1999;    Pekarik  y  Finnes‐Owen,  1987;  Todd  et  al.,  2003).  Los  terapeutas  tienden  a 
formular  explicaciones  autoprotectoras  y  son  reacios  a  considerar  que  el  abandono 
esté  causado  por  la  insatisfacción  del  cliente  o  que  sea  efecto  de  problemas  en  la 
terapia. Los clientes, sin embargo, estas variables como las causas más frecuentes del 
abandono. Por otro  lado,  los  terapeutas  consideran que  la  resistencia del  cliente es 
una causa frecuente de abandono, pero los clientes no lo perciben así.  







Murdock,  Edwards  &  Murdock  (2010)  indican  que  hay  una  tendencia  de  los 
terapeutas  a  considerar  el  abandono  como  mejoría  o  como  manifestación  de 
dificultades  del  cliente  no  relacionadas  con  el  proceso  terapéutico  y  en  pocas 
ocasiones  lo  achacan  a  factores  de  la  terapia.  Llamaron  a  este  fenómeno  sesgo  de 
autoservicio  y  es  un  fenómeno  de  atribución  cognitiva  egosintónico  destinado  a 
proteger  el  autoconcepto    (Hogg  &  Vaughan,  2010).  Sus  resultados  apoyan  la 
existencia de este efecto en dos direcciones:  los abandonos de otros  terapeutas son 












Trattner‐Sherman  y  Anderson  (1987)  demostraron  que  el  uso  de  técnicas 
imaginativas‐explicativas  para  permanecer  en  terapia  disminuía  el  porcentaje  de 
abandonos.   En  su estudio, demostraron que  los  clientes que  lograban  imaginarse y 
explicarse a sí mismos  los motivos de permanecer en terapia tuvieron tasas menores 
de abandono que los que no llevaban a cabo dicho ejercicio. De modo que parece que 
















Cada  una  de  estas  orientaciones  teóricas  considera  el  problema  de  la  falta  de 
cumplimiento  desde  una  perspectiva  diferente  y  pone  más  o  menos  énfasis  en 
procesos tales como el conocimiento de que se padece una enfermedad, la percepción 
del  riesgo,  la motivación  para  cumplir  con  la  terapia,  la  selección  y  adquisición  de 
comportamientos de afrontamiento, aspectos relativos al  trastorno  (severidad de  los 





sociedad  occidental,  es  decir,  cuando  se  piensa  en  qué  es  estar  enfermo,  la mayor 
parte  de  las  personas  occidentales  asumen  los  supuestos  de  este modelo  (Fabrega, 
1975).   Sus orígenes  son dos, el primero  son  las enseñanzas cristianas, que desde  la 
década  de  1400  han  hecho  hincapié  en  el  dualismo mente‐cuerpo.  Las  autoridades 
religiosas  de  la  época permitían  estudiar  la  anatomía  y  fisiología  humana  sólo  si  se 
centran en  los procesos biológicos e  ignorando  los posibles causas psicosociales de  la 
enfermedad, que eran  el dominio de las enseñanzas morales de la autoridad religiosa   
(Engel, 1977). El segundo origen fue el desarrollo y la aceptación definitiva de la teoría 
de  los  gérmenes  de  la  enfermedad,  que  fue  impulsado  por  la  invención  del 
microscopio,    los  famosos  estudios  de  Koch  de  la  infección  en  el  ganado,  y  los 
descubrimientos de vacunas y otros antídotos contra las enfermedades infecciosas. La 







diagnosticados  por  expertos  médicos.  Estos  profesionales  ofrecen  consejos  a 
continuación, prescriben tratamientos, y aplican sus diversas habilidades para eliminar 
las condiciones subyacentes que causan la enfermedad. En este marco, el paciente es 





disposicionales  del  paciente  y  no  en  los  factores  situacionales  o    en  los  procesos 
cognitivos  implicados en  la  interpretación de  los estímulos ambientales  (Best, 1975).  
El trabajo con marcadores demográficos  (Marston, 1970; Mitchell, 1975) y el estudio 







Los  innumerables  estudios  en  esta  área  no  han  podido  identificar  ninguna 
característica  demográfica  o    de  personalidad  que  distinga  al  no‐cumplidor  del 
cumplidor  (Dunbar,  Marshall  y  Hovell,  1979;    Leventhal,    Zimmerman  y  Gutmann, 
1984). De hecho, es interesante señalar que los comportamientos de cumplimiento de 
los médicos no son mejores que  los de  los pacientes en general (Blackwell, 1973). Sin 
embargo,  aunque  estos  resultados  no  proporcionan  apoyo  a  uno  de  los  principales 
postulados del modelo biomédico,  han dado lugar a la importante conclusión de que 
el  incumplimiento debe ser el resultado de algo más que  la falta de experiencia o de 
las  características  de  disposición  del  paciente.  Estudios  biomédicamente  inspirados 
han  identificado  varios  factores  no  disposicionales,  pero  que  son    relevantes  para 
entender el proceso de cumplimiento, tales como las características de la enfermedad 







envasado  de múltiples medicamentos  en  cápsulas  individuales  y medicamentos  de 
liberación controlada en el tiempo. Las necesidades de la práctica médica también han 
alentado  el  estudio  de  cuestiones  prácticas,  como  los  determinantes  de 
mantenimiento de  la cita. Las  investigaciones en este campo han encontrado que  la 
tasa  de  no  presentarse  a  las  citas  es  menor  cuando  hay  poco  retraso  entre  la 
derivación a  tratamiento y   el encuentro real, y cuando el  individuo elige el  lugar de 






y  Kirscht,  1974).  Además  de  la  gran  cantidad  de  resultados  de  investigación,  los 
investigadores  biomédicos  han  hecho  valiosas  contribuciones  a  la  medición  del 
cumplimiento. El énfasis aquí ha estado en medidas fisiológicas tales como el cambio 
de  la presión  arterial  y  la evaluación de metabolitos de drogas  (Dunbar  y  Stunkard, 
1979).  Desarrollos  biomédicos  de  nuevos  tratamientos  específicos  proporcionan 
orientación  explícita  para  los  objetivos  de  los  programas  de  cumplimiento.  Una 
cuestión  que  merece  más  atención  en  este  ámbito  es  la  relación  entre  los 
comportamientos de adhesión y la mejora apreciable en el estado de salud (Leventhal,  




El  punto  de  vista  médico  ignora  dos  cuestiones  fundamentales  (Leventhal,  
Zimmerman, Gutmann y Compliance, 1984): a)  los procesos psicológicos subyacentes 
al  cumplimiento  del  paciente  para  diferentes  tipos  de  problemas  de  salud  (por 





el proceso de  abandono. Como  consecuencia,  los  estudios orientados médicamente 
tienden a ignorar las siguientes preguntas teóricas: 1. ¿Cómo funciona la atribución de 
significado  individual  para  conceptualizar,  hacer  frente  y  valorar  el  estado  de 
enfermedad?; 2. ¿Son diferentes  las percepciones y  las habilidades necesarias para el 
cumplimiento de  las medidas preventivas de  salud  en  la  enfermedad  aguda  y en  la 




En  lo  que  se  refiere  al  cumplimiento  del  tratamiento  prescrito,  esta  perspectiva 
teórica sostiene que el cumplimiento depende de 6 pasos principales (Henderson, Hall 
y Lipton, 1979; McGuire, 1980; McGuire, 1985): 









el  cumplimiento  es  mejor  cuando  el  tratamiento  es  explicado  con  claridad  por  el 
profesional. El tiempo y  la organización del mensaje tiene efectos considerables en  la 
recepción,  la  comprensión  y  la  retención del mismo, por  lo que el mensaje no  sólo 
debe  ser específico,  sino que  también  tiene que estar bien organizado y emitido de 
forma que permita al paciente atender a él y procesarlo completamente. 
La  adherencia  al  tratamiento  depende  en  gran  medida  de  la  aceptación  de  la 
información acerca de  la terapia en sí, pero el profesional también debe ser capaz de 
persuadir  al  paciente  de  la  conveniencia  de  la misma,  es  decir,  tiene  que  generar 
actitudes favorables hacia las acciones recomendadas. Así, la satisfacción del paciente 








Este  modelo  deja  clara  la  importancia  de  proporcionar  información  ofreciendo 
maneras  de  llevar  a  cabo  las  acciones  recomendadas  además  de  la  información 
empleada  para  la  descripción  de  la  enfermedad  y  el  tratamiento.  Además,  cabe 









general, parece que  la comunicación puede  lograr que  la persona sea más consciente 
de  la seriedad y gravedad de  los comportamientos de riesgo que adopta,  lo que va a 
tener un alto  impacto en el cumplimiento, pero no se explica de forma detenida este 
efecto.  Es  cierto  que  la  recepción,  comprensión,  retención  y  aceptación  de  las 






propios  problemas,  y  cuyos  comportamientos  están  dirigidos  a  intentar  acortar  la 
distancia percibida entre su estado de salud actual y una meta o estado ideal (Carver y 
Scheier, 1982; Leventhal y Nerenz, 1983). Un comportamiento, como el cumplimiento 
terapéutico,  depende  de  las  representaciones  cognitivas  del  individuo  de  su  estado 





El  modelo  auto‐regulativo  de  la  enfermedad  de  Leventhal  (Leventhal,  Nerenz  y 
Steele,  1984)  identifica  tres  estados  que  regulan  el  comportamiento  adaptativo 
elicitado durante un episodio que afecta a la salud. Estos estados son: 
1. Representación cognitiva de la amenaza a su salud, que incluye los síntomas, la 
causa  potencial  de  la  enfermedad,  las  posibles  consecuencias,  y  su 
manifestación en el tiempo. 
2. Plan  de  acción  o  estado  de  afrontamiento,  en  el  cual  el  individuo  fórmula  y 
comienza un plan de acción. 
3. Estado  de  valoración,  en  el  cual  el  individuo  utiliza  criterios  específicos  para 
conseguir el éxito de las acciones de afrontamiento. 
En  cualquiera  de  estos  tres  estadios  pueden  aparecer  diferentes  reacciones 
emocionales,  y  los  planes  de  afrontamiento  y  valoración  son  generados  para 
controlarlas.  Los  procesos  implicados  en  el  afrontamiento  de  las  reacciones 
emocionales son normalmente paralelos y parcialmente independientes a los procesos 
cognitivos,  aunque  los  dos  están  interactuando  prácticamente  en  la  totalidad  del 
tiempo.  Ambos  sistemas  auto‐regulatorios  permanecen  en  constante  interacción  y 
atienden  tanto  a  estímulos  perceptuales  y  medioambientales  como  al  sistema  de 






Las  representaciones  de  la  enfermedad,  los  planes  de  acción  y  las  normas  de 
valoración  serán  construidas  usando  las  memorias  episódica  y  semántica.  Es 
importante para  la práctica preventiva del abandono  terapéutico a  largo plazo crear 
cierta  consistencia entre  el  conocimiento  semántico  y el  conocimiento  episódico de 
enfermedad,  ya  que  ambos  conocimientos  deben  apuntar  hacia  el  mismo  lugar, 







enfermo,  pero  no  afirma  que  esto  se  traduzca  en  cumplimiento  con  las 
recomendaciones  del  profesional.  El  no  cumplimiento  puede  surgir  en  un  episodio 
específico de enfermedad, debido a  las discrepancias entre  los puntos de vista de  la 
enfermedad del paciente y del profesional. Los fallos en la comunicación entre ambos 




La característica positiva más destacable de este modelo es  la  importancia que  le 
concede a la emoción dentro del proceso de cumplimiento terapéutico, ya que incluye 
las reacciones emocionales en todo el proceso de afrontamiento de la enfermedad y la 
planificación  del  comportamiento.  Pero  esto  no  significa  que  descuide  los  posibles 
factores externos al  individuo que puedan  influir en dicho proceso,  ya que  tiene en 
cuenta la relevancia tanto de estímulos internos como externos. 
La  mención  a  la  distinta  interpretación  que  pueden  hacer  diferentes  personas 
acerca de una misma enfermedad también merece destacarse, del mismo modo que la 
consideración  de  que  un mismo  individuo  puede  percibir  su  enfermedad  de  forma 





referencia a  la falta de  investigación sistemática, que unida a  la ausencia de sistemas 
de evaluación de los constructos y la falta de instrumentos estandarizados, constituye 
una  gran barrera para  la utilización de  este modelo.  La  segunda  es  la dificultad del 
empleo  del  modelo  debido  al  carácter  multivariado  y  transaccional.  Al  ser 
multivariado, el investigador debe conceptualizar y medir muchos factores en un solo 








Este  modelo  asume  que  el  comportamiento  humano  está  determinado  por  un 
proceso de pensamiento lógico y objetivo; de este modo, cuando el paciente posee la 
información  apropiada  acerca  de  los  riesgos  de  su  salud  y  de  los  beneficios  y 
consecuencias  de  su  comportamiento  se  produce  una modificación  de  sus  acciones 
para  preservar  su  salud.  El  no  cumplimiento  entonces  resulta  del  conocimiento 
insuficiente  de  los  beneficios  y  el  riesgo  que  conlleva  no  adherirse  a  las 
recomendaciones prescritas. 
Esta  teoría  considera  que  las  decisiones  de  cumplir  o  no  una  recomendación 
específica  del  profesional  aparecen  como  resultado  de  una  valoración  de  costes‐




de  prevención,  su  uso  se  ha  generalizado  para  estudiar  el  cumplimiento  de 
recomendaciones de  salud  y  regímenes  terapéuticos  (Adams  y Howe, 1993; Becker, 
1974; Budd, Hughes y Smith, 1996; Connelly, 1984; Kelly, Mamon y Scott, 1987; Pan y 
Tantam, 1989). 












En el  caso  concreto del  cumplimiento  terapéutico, el HBM  asume que  las  cuatro 





la  enfermedad,  los  beneficios  percibidos  de  la  adherencia  (como  por  ejemplo  la 
eliminación  de  síntomas),  y  las  barreras  percibidas  de  la  adherencia  (estigma  de 
medicarse,  posibles  efectos  secundarios,  etc.).  Estos  autores  proponen  que  el 
cumplimiento  aparece  si  la  amenaza  percibida  de  la  enfermedad  (susceptibilidad  y 
severidad)  es  alta  y  los  beneficios  percibidos  del  tratamiento  son mayores  que  las 
barreras percibidas. 
Estas creencias están influidas y pueden ser modificadas por factores demográficos, 
sociales  (opiniones de amigos y  familiares, apoyo social…) y psicológicos  (sobre  todo 








También  cabe destacar  la  importancia  concedida  a  factores de  tipo psicológico o 





varianza en  la adherencia  terapéutica  (Connelly et al., 1982; Kelly et al., 1987; Pan y 
Tantam,  1989;  Rees,  1985;  Ress,  1986),  pero  la  inconsistencia  de  estos  resultados 
puede  significar que esta orientación  teórica no  constituye un buen modelo para  la 
investigación  del  cumplimiento  en  el  caso  de  trastornos mentales.  La  dimensión  de 
barreras percibidas parece ser  la más potente a  la hora de predecir el cumplimiento, 
seguida  por  la  vulnerabilidad,  los  beneficios,  y  la  severidad  percibida  en  orden 






Este  modelo  fue  desarrollado  en  relación  con  el  tratamiento  de  enfermedades 
físicas, y hay autores que se han cuestionado  la aplicabilidad del mismo a  trastornos 
mentales,  ya  que  en  ellos  pueden  aparecer  distorsiones  de  la  realidad  y  de  la 
percepción del mundo  (Babiker, 1986). A pesar de esto, el modelo  forma un marco 
teórico consistente y útil para la descripción de las creencias que tienen los pacientes 
psiquiátricos  acerca  de  su  enfermedad  y  su  tratamiento,  y  explica  una  proporción 
importante y significativa de la varianza en el cumplimiento, por lo que representa un 
buen punto de partida para  la  investigación del  abandono  terapéutico  (Bebbington, 
1995). 
Quizá sea por ser más general y menos exhaustivo en lo que se refiere al proceso de 
adherencia,  se puede considerar algo deficiente el Modelo de  la comunicación en  lo 
que a  la explicación del  cumplimiento  terapéutico  se  refiere. Parece, por  tanto, que 
son  el  Modelo  de  los  sistemas  de  autorregulación  y  el  Health  belief  model  las 
aproximaciones teóricas más acertadas, ya que tienen en cuenta un gran número de 
variables,  tanto  internas  como externas,  sin descuidar  la explicación de  la  influencia 
que cada una de ellas ejerce sobre el proceso de cumplimiento. 
Esto no se  traduce en  la adopción de estos modelos a  la hora de  llevar a cabo  la 
presente investigación. De hecho, se va a considerar que ninguno de los modelos por sí 
solo  es  capaz  de  dar  cuenta  de  un  proceso  tan  complejo  como  es  la  adherencia 
terapéutica. Por lo tanto, la posición teórica aquí adoptada no se ciñe a ninguno de los 
modelos  presentados,  sino  que  se  intenta  adaptarse  desde  nuestro  modelo 
psicoterapéutico   en tener en cuenta en  lo posible de aspectos positivos evitando, en 
la  medida  de  lo  posible,  los  aspectos  negativos  o  mejorables  de  cada  uno  de  los 
modelos. 
Por este motivo, este estudio  se plantea qué  factores están determinando en  los 
clientes la adhesión terapéutica completa, y sí además, hay otros factores que influyen 
en el abandono del  tratamiento como  la sintomatología asociada al sujeto, variables 
de  tipo  socioeconómico,  género,  tipo  de  demanda  terapéutica,  si  han  realizado  un 







3.  ABANDONO  TERAPÉUTICO  Y  FACTORES  SOCIODEMO‐
GRÁFICOS. 
En  la  investigación  sobre  abandono  terapéutico  las  variables  más  ampliamente 
estudiadas han sido, y continúan siendo,  las relacionadas con  factores demográficos. 







bastante  clara  la  influencia  de  esta  variable,  aunque  existen  resultados  algo 
contradictorios.  La  mayor  parte  de  los  autores  sostienen  que  la  juventud  de  los 







los que  tienden a abandonar menos  la  terapia  (Hillis, Eagles y Eagles, 1993; Kemp y 
David,  1996),  aunque  estos  últimos  cometen  un  mayor  número  de  errores  en  el 
cumplimiento del  tratamiento prescrito debido, posiblemente, al deterioro  cognitivo 
que pueden presentar. 
Pero  también  existen  autores  que  no  encuentran  en  sus  estudios  que  sean  los 
pacientes más  jóvenes  los que presentan un peor patrón de adherencia  terapéutica  
(Atwood  y  Beck,  1985;  Berrigan  y Garfield,  1981;  Buchanan,  1992;  Cross  y Warren, 








Otra de  las variables demográficas más  investigadas es el género de  los pacientes, 
variable en  la que de nuevo encontramos discrepancias  respecto a  su  influencia. Un 
gran abanico de autores afirma que el sexo es uno de  los factores determinantes del 
abandono (Cross y Warren, 1984; Evans y Spelma, 1983; Sparr, Moffit y Ward, 1993), 
siendo  las mujeres menos  propensas  que  los  hombres  a  abandonar  su  tratamiento 
(Blouin et al., 1985; Danion et al., 1987; Goodwin y Jamison, 1990; Passos y Camacho, 









El  estado  civil  es una de  las  variables más  estudiadas  y  es una de  las pocas que 
presenta  resultados  bastante  concluyentes  y  constantes.  La  mayoría  de  los 






1984).  Del mismo modo,  presentan  un  peor  patrón  de  cumplimiento  los  pacientes 
divorciados, separados o viudos (Hillis, Eagles y Eagles, 1993; Lynch, 1986; Matas et al., 
1992;  Moras  y  Stupp,  1982;  Sweet  y  Nones,  1989),  aquellos  que  viven  solos  (Col, 
Fanale  y  Kornhom,  1990; Oiesvold  et  al.,  2000),  los  que  sufren  desarmonía marital 
(Roberts, 1985) y aquellos con mayor número de matrimonios  (Hershorn, 1993).   Se 





Este  fenómeno  puede  deberse  a  que  las  personas  que  carecen  de  pareja  no 
obtienen  el  apoyo,  el  ánimo  y  la  supervisión  que  puede  proporcionar  ésta,  la  cual 
ayuda al paciente a seguir con el tratamiento (Blackwell, 1976; Cross et al., 1980; Cross 
y Warren,  1984;  Johansson  et  al.,  1996;  Sheehan  y  Cross,  1981;  Smith,  Barzman  y 
Pristach, 1997; Sweeney et al., 1984; Weiden et al, 1991). De este modo, vivir solo, sin 
pareja o  familia que supervise y apoye a  la persona bajo  tratamiento, al  igual que  la 
carencia de apoyo social, influye negativamente en la adherencia (Kelly, Scott, Appel y 
Mamon, 1987). Así, se encuentra  que un 52% de los hombres que viven solos fallan en 
su  tratamiento  comparado  con el 35% de  los que  viven  con  sus esposas  (Blackwell, 
1976). El 82% de los pacientes que cumplen con su terapia están supervisados por un 
familiar o un amigo, en comparación con el 46% de aquellos que no tenían supervisión 
(Blackwell,  1976),  encontrándose  resultados  en  la  misma  dirección  en  diversos 
estudios (Cross y Warren, 1984; Montanakis, Markidis, Kontaxakis y Liakos, 1985). 
Como en el resto de las variables también aparecen estudios en los que la influencia 
del  estado  civil  no  se  ha  podido  constatar  (Atwood  y  Beck,  1985;  Carpenter  et  al., 






mental  es  una  de  las  variables  más  estables.  El  bajo  nivel  socioeconómico  está 
claramente  relacionado  con  la  terminación  prematura  del  tratamiento  (Beckham, 
1992;  Berrigan  y  Gardfield,  1981;  Bischoff  y  Sprenkle,  1993;  Bueno  Heredia,  2001; 
Burgoyne  et  al.,  1983;  Chen,  1991; Dick  et  al.,  1996;  Evans  y  Spelma,  1983;  Fisher, 
Winne  y  Ley, 1993;  Frank et  al., 1985; Hillis,  Eagles  y  Eagles, 1993;  Johanson et  al., 
1996;  Matas  et  al.,  1992;  Mohl,  1991;  Otero  et  al.,  2001;  Pelkonen,  Marttunen, 
Laippala y Lonnqvist, 2000; Sparr, Mofit y Ward, 1993; Weighill, Hodge y Peck, 1983) y 
con la pérdida de citas e incumplimientos parciales (Berrigan y Gardfield, 1981; Dick et 





1996; Matas,  Stanley  y  Griffin,  1992;  Roberts,  1985)  o    que  encuentran  resultados 
opuestos (Col, Fanale y Kornhom, 1990). 
Hay autores que atribuyen el problema de la adherencia de las clases sociales bajas 
a  una  disonancia  entre  las  expectativas  que  tienen  los  pacientes  y  las  de  los 
terapeutas.  Pero  otra  interpretación  posible  es  que  las  personas  con  nivel 
socioeconómico  bajo  tienen  una  jerarquía  de  necesidades  en  la  cual  el  tratamiento 
psicológico o psiquiátrico está relegado, ya que existen otras necesidades básicas más 
inmediatas que son prioritarias y están por cubrir (Otero et al., 2001). 
Además,  el  no  obtener  una  reducción  de  los  precios  a  los  que  el  paciente  debe 
enfrentarse, así  como  la  carencia de un  seguro médico,  influye negativamente en  la 













régimen  de  medicación  con  menos  frecuencia  de  aquellos  que  han  recibido  una 
educación  secundaria  o  superior  (Ruscher,  Dewit  y  Mazmanian,  1997).  El  estatus 
ocupacional parece estar relacionado con la continuidad del tratamiento, de modo que 
personas con bajo estatus son más tendentes a presentar mala adherencia (Verdux et 
al,  2000),  del  mismo  modo  que  las  personas  con  empleo  atienden  más  a  su 
tratamiento que  los desempleados (Hershorn, 1993). La estabilidad  laboral a ayuda al 






(Oiesvold  et  al.,  2000).  Existen  investigaciones  en  las  que  no  se  ha  encontrado 





el  abandono.  Sin  embargo,  variables  de  proceso  como  la  alianza  terapéutica,  las 
expectativas con respecto al tratamiento,  la motivación del paciente, , o relacionadas 
con  la  personalidad  o  las  actitudes    (autoeficacia,  hostilidad  o  impulsividad)  son 
predictoras moderados‐fuertes del abandono. 
Por  otro  lado,  variables  como  la  severidad  de  los  síntomas  o  el  diagnóstico  del 
cliente,  el  tipo  de  tratamiento  y  el  entrenamiento  del  terapeuta  están  menos 



















sea un  factor capaz de predecir el abandono  (Krulee y Hales, 1988). Esta  relación se 
hace muy  patente  en  los  pacientes  con  problemas  psicológicos,  ya  que,  en mucho 
casos,  la capacidad de cooperar está dañada o disminuida por  la enfermedad mental, 
lo  que  repercute  en  las  actitudes  que  dichos  pacientes  tienen  hacia  el  tratamiento 
(Blackwell, 1976; Kemp y David, 1996).  







al.,  1984;  Pelkonen, Marttunen,  Laippala  y  Lonnqvist,  2000),  aunque  de  nuevo  hay 
autores que han encontrado la asociación contraria (Persons et al., 1988; Steel, Jones, 
Adcock  et  al.,  2000;  Strakowski,  Keck  y  McElroy,  1998).  Dentro  de  los  trastornos 
afectivos la depresión ha sido el más ampliamente estudiado, hallando una correlación 
significativa positiva entre este trastorno y una buena adherencia terapéutica (Barkó, 





diagnóstico  de  depresión mayor  que  en  los  pacientes  con  distimia  (Sparr, Moffitt  y 
Ward, 1993). Freire‐Arteta (1990) encontró que  los pacientes que mostraron un nivel 














depresivo, de  forma que  los pacientes  con altos niveles de ansiedad cumplen mejor 
con  su  tratamiento  (Bartkó  et  al.,  1988).  Al margen  de  los  trastornos  afectivos,  los 
pacientes  neuróticos  con  frecuencia  presentan  un  buen  patrón  de  adherencia 
terapéutica (Blouin, Pérez y Minoletti, 1985; Roberts, 1985). 
Por  último,  los  pacientes  que  expresan  sus  quejas  de  forma  explícita,  como  por 






El  abuso  de  sustancias  ha  sido  ampliamente  estudiado  en  relación  con  el  mal 
cumplimiento terapéutico (Aagaard, Vestergaard y Maarbjerg, 1988; Bueno Heredia et 










del  tratamiento  (Casper  y  Regan,  1993;  Drake,  Osher  y  Wallach,  1989;  Drake  y 
Wallach,1989;  García  Cabeza  et  al.,  1999;  Kashner  et  al.,  2003;  Hamberger,  Lohr  y 
Gottlieb, 2000; Kent y Yellowlees, 1994; Lobo Barrero y Pérez Escolano, 1997; Verdux 
et  al.,  2000; Matas  et  al.,  1992;  Van Minnen,  Arntz  y  Keijsers,  2002; Owen,  Fisher, 
Booth y Cuffel, 1996; Passos y Camacho, 2000; Prischar y Smith, 1990; Salloum, Moss y  
Daley, 1991; Smith, Barzman y Pristach, 1997; Soni y Brownlee, 1991). 
La  explicación  de  este  fenómeno  puede  consistir  en  que  estos  sujetos  son más 
impulsivos (Rounsaville et al., 1982), tienen un comportamiento interpersonal errático 
y con frecuencia están diagnosticados de trastornos de personalidad antisocial, lo cual 








hallado que  la  ingesta de alcohol,  incluso en pequeñas  cantidades, predice  la pobre 
adherencia  terapéutica  (Drake et al., 1989; Osher y Drake, 1996; Owen et al., 1996; 
Verdux et al., 2000), aunque otros autores no han encontrado que dicho consumo esté 













El  comportamiento  violento  y  el  alto  grado  de  hostilidad  que  pueden  aparecer 
como consecuencia de un trastorno mental mantienen una correlación negativa con la 
adherencia terapéutica (Bartels et al., 1991; Hamberger, Lohr y Gottlieb, 2000; Kemp y 
David,  1996;  Smith,  1989;  Swartz  et  al.,  1998).  Este  comportamiento  agresivo,  en 
combinación con el abuso de sustancias, y el no cumplimiento del tratamiento que de 
estos  se  deriva,  ha  demostrado  ser  un  predictor  estadísticamente  significativo  de 





El  no  cumplimiento  del  tratamiento  aparece  con mucha  frecuencia  asociado  con 
altos niveles de psicopatología y  severidad de  los  síntomas  (Barkó, Herczeg y Zádor, 
1988; Freire Arteta, 1990; Keck et al., 1996; Persons et al., 1988; Renton et al., 1983; 
Warner et al., 1994; Verdux et al, 2000). Este hecho también se observa en trastornos 




(Barkó, Herczeg  y  Zádor,  1988;  Krulee  y Hales,  1988;  Steel  et  al.,  2000),  existiendo 
estudios  que  han  encontrado  una  correlación  positiva  significativa  entre  una  buena 
adherencia y un bajo grado de psicopatología (García Cabeza et al., 1999). 
El  nivel  de patología  que  presenta  el  paciente  puede  reflejarse  en  el  número  de 
hospitalizaciones o episodios de  la enfermedad. Son precisamente aquellos pacientes 
con una mayor cantidad de  ingresos y un número más elevado de episodios sufridos, 







En  cuanto  a  las  enfermedades  mentales  crónicas  o  de  larga  duración,  se  ha 
comprobado que una corta edad en el momento de comienzo de la misma hace que la 
adherencia  al  tratamiento  decrezca  (Aagaard, Vestergaard  y Maarbjer,  1988; Bueno 






Una  gran  cantidad  de  investigaciones  se  han  llevado  a  cabo  para  estudiar  la 
influencia  que  los  efectos  secundarios  a  la  medicación  tienen  sobre  la  adherencia 
terapéutica.  Los  hallazgos  han  sido  consistentes:  aquellos  pacientes  que  están 
recibiendo tratamiento farmacológico pueden presentar efectos secundarios, y si estos 
no  son  identificados  y  tratados  provocan muchas molestias,  lo  que  contribuye  a  la 
reducción  del  cumplimiento  (Awad,  1993;  Diamon  et  al.,  1983;  Dixon  et  al.,  1992; 
Falloon, 1984; Fleischhaker et al., 1994; Gerlach, 1994; Herz y Melville, 1980; Hoge et 
al., 1990; Kampman y Lehtinen, 1999; Keck et al., 1996; Kissling, 1994; Marder, 1998; 
Olivera,  Kiefer  y Manley,  1990;  Ruscher,  de Wit  y Mazmanian,  1997;  Stoudemire  y 
Thompson, 1983; Swartz et al., 1998; Van Putten, May y Marder, 1984; Weiden et al., 
1989). Dentro de estos efectos secundarios, es la acinesia el que más contribuye al mal 
cumplimiento  del  tratamiento  (Barkó,  Herczeg  y  Zádor,  1988;  Buchanan,  1991; 
Fleischhacker et al., 1994). Otros efectos secundarios, como  la ganancia de peso o  la 
disfunción sexual, también aumentan la falta de adhesión terapéutica (Fleischhacker et 











1995;  Hoge  et  al.,  1990;  Roberts,  1985),  aunque  hay  autores  que  encuentran  que 
únicamente el 7% de  los pacientes que  interrumpen su  tratamiento citan  los efectos 
secundarios como razón de dicha interrupción (Keck et al., 1996). Así, el cumplimiento 
puede  mejorarse  considerablemente  informando  de  forma  adecuada  al  paciente 
acerca  de  los  riesgos  y  naturaleza  de  los  efectos  secundarios  y  reconcomiendo  y 
tratando  los mismos, si no ha sido posible su prevención  (Fleischhacker et al., 1994). 











de  tratamientos previos)  suelen  ser pacientes  continuadores  (Atwood  y Beck, 1985; 
Beck  et  al.,  1981;  Blackwell,  1976;  Freire  Arteta,  1990;  Keck  et  al.,  1996).  Una 
explicación plausible es que la cronicidad o duración del trastorno hace que el paciente 
tenga  una mayor  conciencia  de  la  enfermedad  (Freire  Arteta,  1990),  debido  a  una 
mayor internalización de la misma, lo que le impulsa a continuar con el tratamiento, ya 
que  es  consciente  de  la  necesidad  que  tiene  de  éste.  Pero  los  resultados  no  son 
concluyentes, ya que hay investigaciones en las que no ha encontrado que la duración 
de  la  enfermedad  se  viera  asociada  con  la  terminación  prematura  del  tratamiento 







5.  LA  CONCEPCIÓN  CONSTRUCTIVISTA  DE  LA  TERAPIA  Y  DEL 
ABANDONO TERAPEUTICO. 
Desde la perspectiva constructivista, toda intervención psicológica es un trabajo con 
la  identidad del  sujeto,  es decir,  con  el modo  en que  éste  relata o da  sentido  a  su 
noción  de  sí mismo  (García‐Martínez,  2012; Mahoney,  1991; Neimeyer,  1988,).  Los 
conflictos  serían,  por  tanto,  ambivalencia  o  direcciones  incoherentes  dentro  de  los 
esquemas  de  identidad.  El  conflicto  representa  para  el  sujeto  una  dificultad  y  una 
amenaza a su identidad, es un camino que le dice que puede ser otra cosa distinta a lo 
que pretende  ser  (Feixas,  Saúl, Ávila  y Sánchez  ,2001;  Saúl 2005), por  lo que puede 
constituirse en un  factor predisponente para el abandono o que dificulte  la  falta de 
adherencia  terapéutica.  Según  el  constructivismo  toda  visión  de  la  realidad  es 
alternativa, no hay ninguna definición que pueda decir  lo que es  la  realidad en  sí. Y 
esto se aplica también a la identidad del individuo, los problemas aparecen cuando las 
perspectivas  personales  dejan  de  ser  funcionales  o  efectivas,  cuando  ya  no  se 
acomodan  a  los  sucesos  a  los  que  se  enfrentan.  No  obstante,  a  pesar  de  esa 
invalidación,  los significados atribuidos a la realidad pueden seguir utilizándose ya que 
son  los  mejores  disponibles  (Kelly,  1955).  El  trabajo  terapéutico  se  centra  en  la 
reorganización  o  elaboración de los significados (García‐Martínez, J  2012; Mahoney, 
1991; Neimeyer, 1998, 2013) y el terapeuta ejerce de colaborador   que acompaña al 
cliente    para  mejorar  su  control  estas  nuevas  reorganizaciones,  haciéndolas  más 
viables  (Tschudi,  1977)  o  co‐construyendolas  con  él  (García‐Martínez,  2012; White, 
2007).  El  formato  terapéutico  es  crédulo,  colaborativo  y  participativo,  hay  que 
entender  las  alternativas del  cliente,  incluyendo  aquellas que  generan  los  síntomas, 
ver el sentido que tienen y proporcionar ayuda para que el cliente elabore, a partir de 
su sistema de significados, una nueva alternativa más eficaz.  Aunque diversas escuelas 
constructivistas  han  proporcionado  técnicas  terapéuticas  específicas  (Kelly,  1955; 
Neimeyer,  1988;  White,  2007;    White  y  Epston,  1993),  la  esencia  de  las  terapias 
constructivistas  es  su  formato  colaborativo  y  crédulo,  pudiendo  aplicarse  a  casi 
cualquier  técnica  con  independencia  del  contexto  teórico  de  la  misma  (Neimeyer, 





Dentro  del  constructivismo,  la  teoría  de  constructos  personales  asume  que  los 
significados son elaborados por los sujetos a partir de bases de significados culturales, 
sociales  y  familiares  en  las  que  se  encuentran  inmersos.  La  construcción  adopta  un 
formato  bipolar,  en  el  que  una  faceta  de  la  realidad  es  descrita,  de  manera  que 
permite  diferenciar  un  aspecto  concreto  de  la  realidad,  operar  con  el  mismo  y 
relacionarlo  con  otros  ámbitos.  A  esas  descripciones  bipolares  se  le  denominan 
constructos.  Un  constructo  puede  seguir  una  contraposición  semántica  habitual 
(bueno‐malo, por ejemplo) o  crear  contraposiciones peculiares  (inteligente‐bueno) o 
aparentemente arbitrarias (justo‐rápido) o estar formulado en términos que casi sólo 
puede entender el  sujeto que  lo elabora  (chungo‐basturro, persona marina‐persona 
terrestre),  pero  siempre  tiene  funcionalidad  para  el  sujeto.  Los  constructos  están 
afectados  por  una  serie  de  criterios  funcionales  que  determinan  su  ámbito  de 
aplicación  y  el  modo  en  que  pueden  expandirse  o  hacerse  más  restrictivos  (Kelly, 
1955).    Algunos  de  los  constructos  definen  de  forma  fundamental  la  identidad  del 
individuo  (constructos  nucleares),  de manera  que  su  cambio  es más  difícil,  aunque 
siempre pueden introducirse matizaciones o modificaciones a través de la expansión o 




Estas  funcionalidades  de  los  constructos  son  universales,  por  lo  que  pueden  ser 
estudiadas en  todos  los  sujetos, pero  los contenidos  son  siempre  individuales  (Kelly, 
1955). Aunque  los constructos pueden ser evaluados de múltiples  formas  (Neimeyer, 




(que  gráficamente  se  colocan  en  las  filas  de  la  matriz  de  datos).  Para  generar  un 
constructo  los  elementos  se  comparan  de  dos  en  dos  (procedimiento  diádico)  o  en 
ternas  (procedimiento  tríadico).    Posteriormente  el  sujeto  designa  el  polo  que 







polos, el valor que se  le otorga está más cercano a  los puntos extremos de  la escala 
likert.  Por  ejemplo,  para  una  escala  likert  de  7,  si  el  elemento madre  se  considera 
bastante bueno, dentro del constructo bueno‐malo, tendría un valor de 2; si para ese 
mismo constructo el elemento jefe se considerara muy malo, tendría un valor de 7. La 
rejilla  se ha  corregido  con distintos  criterios estadísticos  (Fransella, Bell  y Bannister, 
2004),  en  la  actualidad  uno  de  los  más  utilizados  es  el  basado  en  los  análisis  de 
correspondencias (Feixas y Cornejo, 1996).  
Desde    la  perspectiva  constructivista  hay  pocos  estudiados  realizados  sobre  el 
abandono  terapéutico,  aunque  sí  se  encuentran  en  distintos  trabajos  referencias, 
hipótesis y algunos  resultados  sobre variables que podrían estar  relacionadas  con el 
abandono. Esto es especialmente  cierto  cuando  se analiza el papel de  los  conflictos 
cognitivos en la salud mental. Los conflictos cognitivos se definen como aquel conflicto 
psicológico  que  se  plantea  en  el  sujeto  ante  el  deseo  del  abandonar  una  situación 
desagradable (en algunos casos sintomatológica), pero que al mismo tiempo le supone 
alguna  clase  de  ventaja  (Feixas,  Saúl, Ávila  y  Sánchez,  2001).  La  idea  de  conflicto  o 
dilema  es  bastante  antigua  en  el  constructivismo.  Está  en  la  base  del  concepto  de 
coherencia de la narrativa (Bruner, 1991; Garcia‐Martínez, 2012; McAdams, 2006), una 
historia  identitaria sólo es viable si no es básicamente contradictoria.   En  la tradición 
de constructos personales, se retrotrae a  Hinkle (1965), que estudió el modo en que la 
adopción de un polo en un constructo determina el modo en que se eligen los polos de 




está presente en el propio Kelly  (1955), ya que entendía que  los constructos que  se 
han demostrado disfuncionales pueden seguir utilizándose si son  la mejor alternativa 
disponible. Puesto que toda demanda del contexto requiere una acción (una atribución 
de  significado),  es  mejor  atribuirle  un  significado  poco  funcional  que  no  atribuirle 
ninguno.  Esa elección es un dilema, no una paradoja. La persona tiene que elegir qué 





(1979)  los  entiende  como  falsas  dicotomías  (por  ejemplo,  justo‐manipulable)  o 
implicaciones  falsas  (por  ejemplo,  si  soy  una  persona  abierta,  entonces  quedo 
indefenso) que restringen las posibilidades de elecciones; Tschudi (1977) entiende que 
el  dilema  implicativo  es  el  bloqueo  causado  por  un  constructo  que  imposibilita  el 
cambio deseado en otro, lo que lleva a un funcionamiento recurrente o circular. 
Los trabajos pioneros de Winter y Tschudi  fueron posteriormente ampliados por el 
grupo  de  Guillem  Feixas  (Feixas  y  Saúl,  2004;  Feixas,  Saúl,  y  Ávila,  2009;  Feixas  y 




un polo del  constructo para el elemento yo‐ideal.  Lo que  se  concreta en puntuar el 
constructo  para  ese  elemento  con  el  valor  central  de  la  escala  likert  que  se  haya 
elegido. Se supone que esta dificultad de ubicación hace poco operativo el sistema, ya 
que el sujeto no se sabe hacia que polo orientarse. Pero, por otro lado, a veces el valor 
central  representa  justo  la  decisión  del  sujeto  (in medio  est  virtus).  Esto  no  puede 
saberse más que preguntando al  sujeto. En este estudio, no  se van a  considerar  los 
estudios dilemáticos. Por ejemplo: Yo‐Ideal para el  constructo bueno‐malo,  valor= 4 
(escala 1‐7). 
Los  conflictos  psicológicos  entre  tríadas  de  constructos  (Feixas  y  Cornejo,  1996).  
Operativamente se trata de tres constructos que correlacionan negativamente entre sí 
o  bien  de  dos  correlaciones  positivas  y  una  negativa  (Sheehan,  1981).   Un  ejemplo 
sería el  siguiente: en  la  rejilla de una paciente  se encuentran estos  tres  constructos 
justa‐injusta; eficaz‐ineficaz y  segura‐insegura.  Las  correlaciones  serían  las  siguientes 
justa‐eficaz, ‐.40; eficaz‐segura, ‐.32; y segura‐justa, ‐.35. Esto implica que una persona 
justa  tendería a ser  ineficaz;  la persona  ineficaz  tendería ser segura, pero  la persona 
segura tendría a ser  injusta y así sucesivamente. Originalmente se entendía que esto 
hacía a la persona poco operativa a la hora de enfrentarse a situaciones relativamente 







Los  dilemas  implicativos  son  incoherencias  entre  pares  de  constructos  (Feixas  y 
Saúl,  2004;  Feixas,  Saúl,  y  Ávila,  2009;  Feixas  y  Compañ,  2015).  En  las  rejillas  los 
constructos  se puntúan para  los distintos elementos y  los elementos  críticos para  la 
detección de dilemas  son yo‐actual y yo‐ideal. Es decir,  los  constructos  sólo pueden 
llegar a ser dilemáticos cuando afectan a  la  identidad, valorada a través de  lo que  la 





positivamente de una  forma  relativamente  fuerte  (los  valores de  correlación que  se 
suelen usar son de  .20 para muestras no clínicas y de  .35 para muestras clínicas), se 
produce  un  dilema  implicativo,  ya que  el  cambio  en  el  constructo  discrepante  (que 
podría  suponerse el  foco  inicial del  tratamiento)  genera  también un  cambio en una 
dimensión egosintónica de  la  identidad, cambio este no deseado por el sujeto.   Esta 
asociación  supone un bloqueo en  las perspectivas de  cambio, por  las  consecuencias 
negativas para  la  identidad que  supondría  la  variación  (Sánchez  y  Feixas,  2001). Un 
ejemplo  con  un  caso  de  una  mujer  maltratada  por  su  pareja:  ella  desea  ser  más 
resolutiva  (quiere cambiar a una posición de más capacidad de decisión)  frente a  su 
identificación  como  sumisa.  Este  sería  el  constructo  discrepante  sumisa‐resolutiva, 
pero  este  constructo  está  fuertemente  asociado  (r=  .65)  con  el  constructo 
comprometida con  los suyos‐egoísta que es altamente congruente. En  la medida que 
se  vuelva  resolutiva,  se  transformará  en  una  persona  egoísta,  lo  que  bloquea  sus 
posibilidades  de  cambio.  El  trabajo  con  los  dilemas  permite  respetar  en  primera 
instancia  la  coherencia  del mundo  de  significados  del  cliente  y  sirve  para  localizar 
aspectos  a  cambiar  de  forma  aceptable  por  este.  El  dilema  es  una  dimensión 
estructural  y  formal,  que  se  encuentra  asociada  con  prácticamente  el  doble  de 
frecuencia a cuadros clínicos que a la población normal (Saúl, 2005).  
Feixas, G; Montesano A; et. al (2014a)   estudiaron  los dilemas de 57 participantes 





la  muestra  clínica  presentaba  al  menos  un  dilema  implicativo  en  sus  rejillas,  en 
comparación  con  el  39%  de  los  sujetos  controles.  Los  participantes  con  dilemas  
mostraron niveles más altos de síntomas depresivos y  en el Índice Global de Gravedad 
o Severidad (SCL‐90‐R) que los que no tienen ningún dilema implicativo en sus rejillas.   
La relevancia de  los dilemas  implicativos como  indicador de  la salud mental es un 
hallazgo  suficientemente constatado, ya que  siempre  se encuentran más dilemas en 
poblaciones  clínicas  que  en muestras  no  clínicas  o  comunitarias  (Benasayag,  Feixas, 
Mearin,  Saul,  y  Laso,  2004;  Feixas,  Cipriano,  y  Varlotta,  2007;  Feixas, Montebruno, 
Dada, Del Castillo, y Compan, 2010; Feixas, Saul, y Avila, 2009; Melis et al. 2011). 
Los  trabajos  sobre  dilemas  implicativos  empiezan,  en  realidad,  con  la  serie  de 








como  personas  con  ¨poca  ternura¨,  ¨demasiado  enérgicas¨,  con  ¨baja  moralidad¨, 
¨cerradas a alternativas¨, y altamente egoístas. Todos estos términos eran opuestos, 
desde  la visión de  los pacientes, a  la noción del buena persona¨. Estos pacientes  se 
encontraban  en  un  conflicto  cognitivo,  un  dilema  (del  que  a  menudo  no  son 
conscientes) entre mantener el status quo, seguir siendo una ¨persona tímida¨ pero al 
menos  una  ¨buena  persona¨,  o  llegar  a  ser  una  clase  persona  indeseable  desde  su 
modo  construcción,  una  persona  que  no  tiene  en  cuenta  a  los  demás.  Este  autor 
(Winter,  1988,  1989),  comenta  que  cuanto mayor  sea  la  extensión  de  los  dilemas, 
mayor es  la dificultad experimentada por dichos pacientes en  la situaciones sociales, 
mayor  la probabilidad de que rechacen   tales situaciones, y menor  la posibilidad   que 
se  construyan  a  sí  mismos  como  competentes  socialmente.  Cuando  este  autor 
examina  la estructura de significados de estos pacientes descubre en rejillas  iniciales, 




consigo  alguna  implicación  negativa  en  términos  de  los  constructos  del  paciente. 
Winter  (1991)  reviso posteriormente distintos estudios donde encontró que el éxito 




terapia.  Estos  autores utilizaron una muestra no  clínica  y encontraron  correlaciones 
significativas entre el porcentaje de los dilemas que cumplían los criterios de r=.20 y r = 
.35  y  la medida  de  la  ansiedad  tal  y  como  la  evalúa  la  lista  de  verificación  H‐SCL 
(Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenhuth, y Covi, 1974a, 1974b) ansiedad mediante un 
0,35  criterio  de  relevancia.  Sin  embargo,  no  fueron  capaces  de  encontrar  otras 
correlaciones entre el porcentaje de dilemas y otros indicadores sintomatológicos de la 
lista H‐SCL,   ni con  la medida de depresión de  la Escala del Centro de Epidemiología 
(CES‐D;  Radloff,  1977),  ni  con  la  autoestima,  tal  y  como  la  valora  el  Inventario  de  
Autoestima  de Rosenberg (Rosenberg, 1965). En este trabajo también se encontró que 




dilemas  obtenían  valores  significativamente más  altos  que  las  no  dilemáticas  en  el 
indicador de sensibilidad interpersonal de la escala SCL.  
Un  estudio  posterior  de  Feixas  y  colaboradores  (2014b)  sobre  el  análisis  de 
contenido de los constructos personales de los pacientes ofrece una imagen más clara 
de cómo  los dilemas  implicativos podrían estar  involucrados en el mantenimiento de 
los síntomas. Según estos investigadores, estos conflictos estarían relacionados con la 
identidad  de los pacientes deprimidos y su cambio implica que los síntomas mejoran a 
costa  de  que  se  incrementen  cualidades  no  deseadas,  fundamentalmente  valores 
morales o estilos relacionales no aceptables para ellos. Es decir, básicamente el mismo 
fenómeno que Winter  (1988) encontró en  las personas  sin habilidades  sociales. Este 
hallazgo refuerza la hipótesis de que la probabilidad de cambio es menor a menor que 





Según Badziński y Anderson (2011),  los dilemas  implicativos, tal como    los definen 
Feixas, Saúl y Ávila (2009) o Dorough et al. (2007), ofrecen una posible explicación de 
por qué las personas pueden permanecer en un estado no deseado debido al costo del 
cambio.  Los  clientes  no  toman  en  cuenta  la  potencial  relevancia  de  los  dilemas 
implicativos,  ya que pueden percibir que el estado del yo que desean esta fuera de su 









estructura del  significado personal. Fue elaborada por George A. Kelly    (1955)  como 
derivación de  la  teoría de constructos personales con el nombre de ¨reptest¨. Desde 
entonces  han  surgido  una  gran  cantidad  variaciones,  tanto  en  formato  de 
administración  como  en  los  métodos  de  análisis,  que  han  permitido  su  continuo 
perfeccionamiento  y  su  aplicación más  allá  de  su  contexto  inicial  (evaluación  de  la 
personalidad y psicología clínica). La TR se usa ahora en campos tan diversos como el 
asesoramiento vocacional, la psicología educativa, el trabajo con las organizaciones, la 
inteligencia  artificial,  la  apreciación  del  paisaje  y  el  estudio  antropológico  de  tribus 
urbanas y primitivas (Feixas y Botella, 2003;  Saúl 2005). Para Rivas (1981), el enfoque 
idiográfico de esta técnica enlaza con  la vieja  idea teórica defendida  insistentemente 
por    Allport  (1931,  1937)  sobre  el  estudio  de  la  personalidad  desde  la  propia 
subjetividad  individual. Desde  la  teoría  de  constructos  personales  se  transmite  una 
visión  del  ser  humano  como  constructor  de  significados  o,  como  sugiere  el  propio 
Kelly, como un científico que construye su teoría acerca de sí mismo y del mundo. La 
personalidad  se  estructura  de  acuerdo  con  los  constructos  que  emplea  para  dar  
significado a su experiencia y para anticipar su futuro (planes, proyectos, etc.) (Feixas y  
Botella, 2003). De este modo, el objetivo de  la  técnica es explorar,  a  través de una  
entrevista estructurada, el contenido de las teorías implícitas o redes de significados a 
través de  los cuales una persona percibe y actúa en el acontecer cotidiano  (Feixas y  
Cornejo,  1996).Para  Kelly,  esas  teorías  implícitas  están  articuladas  en  torno  a  los 
constructos personales, distinciones que  trazamos en  la experiencia, por ejemplo, al 
distinguir entre  alguien que es  “amable” de otro que es  “grosero”.  Son distinciones 
bipolares que una vez  formadas  sirven para  canalizar anticipaciones, percepciones y 








encuentra  que  es  la  técnica  de  evaluación  constructivista  más  utilizada  y  más 
desarrollada.  Como  señalan Neimeyer,  Baker  y Neimeyer  (1990;  citado  en  Feixas  y 
Cornejo, 1996), de las mil setecientas publicaciones que han producido los psicólogos e 
investigadores de constructos personales hasta  la fecha de su revisión a principios de 
los noventa, el 60%  la utiliza. Feixas y Botella (2003) cifran en más   2000  los estudios 
que  han  utilizado  esta  técnica.  No  obstante,  como  señala  Rivas  (1981),  es  curioso 
constatar  los  trabajos  de  la  primera  época  se  publicaron  sobre  todo  en  revistas  de 
psicología  clínica  y    de  psiquiatría  y  de  ámbito  fundamentalmente  británico  (British 
Journal of Psychology, British Journal of  Psychiatry; British Journal of Social and Clinical 
Psichology) y rara vez en revistas especializadas en medición o evaluación psicológica. 
Desde  1988,  año  en  que  se  fundó  el  Internacional  Journal  of  Personal  Construct 
Psychology  (que a partir de 1994  se denominó  Journal of Constructivist Psychology), 
esta  revista  aglutinó  gran  parte  de  las  publicaciones  sobre  TR.  Junto  con  la  revista 
electrónica Personal Construct Theory & Practice, suelen ser los principales canales de 
salida de la producción de estudios relacionados con la TR.  








La  TR  consiste  en una entrevista  estructurada que  sigue  tres pasos:  selección de 




















Una  vez  seleccionados,  se  anotan  en  las  columnas  de  la  matriz  de  datos. 
Opcionalmente pueden anotarse también en unas tarjetas, que servirán luego para la 
elicitación de constructos.  El número mínimo de elementos recomendado es de diez, 




para distintos  sujetos. Por ejemplo,  se  sustituyen  los elementos  tipo  “hermano” por 
“familiar relevante” y se asignan elementos del tipo “persona significativa 1, persona 
significativa  2”, de modo que  el  cliente pueda  identificar  a personajes de  su propia 
experiencia en el catálogo general que se  le presenta. Sólo elementos que se pueden 
estar presentes con total seguridad en la vida de una persona aparecen como tales: yo 
ahora,  padre, madre,  yo  con  el problema,  yo  ideal.    El  elemento pareja  suele  estar 




Los  constructos  son  el  equivalente  a  las  respuestas.  Se  generan  comparando  los 
elementos por tríadas o díadas. La comparación tríadica busca asignar a dos elementos 
un polo de un mismo constructo y el otro polo, al  tercer elemento. En el caso de  la 












Evidentemente  hay  que  hacer  una  preselección  de  comparaciones,  ya  que  las 
combinaciones posibles de 15 elementos son muy numerosas. El criterio de selección 
es  clínico, pero debe  contemplar estos  criterios: a)  los  constructos más  importantes 









algunos  casos  a  los  treinta.  En  el  casos  de  las  rejillas  de  investigación  (donde  se 
administra el mismo formato de rejilla a todos los miembros de una muestra) se busca 
una rejilla cuadrada (el mismo número de constructos que de elementos) o al menos 








que  el  entrevistado  se  habitúa  al  sistema  de  puntuación  puede  rellenarlo  por  si 





Otro  parámetro  ya  determinado  en  el  diseño  establecido  es  el  sistema  de 
puntuaciones que el paciente va a utilizar    (dicotómico, ordinal o de  intervalo) para  
clasificar a  los elementos entre  los polos   de  los constructos elicitados. Esta elección  
influirá en la potencia del análisis matemático, así como en la duración y complejidad  
de  la administración. Nosotros utilizamos una escala  tipo  Likert de  siete puntos.  Los 
valores del 1 al 3  se usan para graduar aquellos elementos que  son asignados a  los 
polos  izquierdos  de  los  constructos;  el  valor  cuatro  se  usa  para  puntuar  a  los 
elementos  que  no  pueden  ser  asignados  a  ningún  polo;  y  los  valores  del  5  al  7  se 
otorgan a los elementos que se asignan a los polos derechos. Las puntuaciones siguen 
esta  lógica: 1. Muy del polo  izquierdo; 2. Bastante del polo  izquierdo; 3. Un Poco del 
polo  izquierdo; 4. Ni una cosa ni otra, ninguno de  los dos polos; 5. Un poco del polo 
derecho; 6. Bastante del polo derecho; 7. Muy del polo derecho.   
En  la  figura  6.1,  el  elemento  yo‐ahora  es  visto  por  el  propio  entrevistado  como 
“muy desconfiado”  y  la madre  como  “muy dócil”. Una  vez  completado el protocolo 



















  Yoahora  Yoantes  Yo6meses Madre Padre Pareja Hermano   
Confiado      7     1       2    2   7   1    2 Desconfiado
Currante      2     2             2    1   1   2    2 Irresponsable
Agresivo      6     7       6    6 1   3    3 Pacifico 
Ternura      5     2       2    2   7   6    5 Duro 
Dócil      6     1       6    1   5   7    3 Rebelde 
 
 











cuyo  tamaño  depende  del  número  final  de  constructos  y  elementos  que  hayamos 
utilizado.  Desde  esta  matriz  inicial  podemos  obtener  algunas  impresiones  sin 
necesidad de realizar análisis estadísticos como es el uso de constructos idosincrásicos, 
las  implicaciones  conductuales  de  los  constructos  o  su  contenido  temático  (Feixas, 
Geldschläger, Carmona, y Garzón, 2002). 
Lo  habitual  es  aplicar  a  la matriz  de  datos  con  algún  tipo  de  análisis  estadístico. 
Existen varios paquetes informáticos al efecto: INGRID (Slater, 1972), FOCUS (Thomas y 
Shaw, 1976), GAB (Higginbotham y Bannister, 1983), CIRCUMGRIDS (Chambers y Grice, 





elaborado  en  la  Universidad  de  Barcelona,  cuyo  manual  operativo  (ligeramente 
distinto de la versión 2.0) está disponible en www.terapiacognitiva.net/record. En ese 





Es el primer tipo de   aproximación que permiten  las puntuaciones asignadas en  la 
rejilla.  De  hecho,  la  propia  administración  ya  proporciona  mucha  información 
cualitativa  sobre el entrevistado    (tiempo de demora en  la  respuesta,  respuestas no 
verbales…). Botella y Feixas (1998) proporcionan algunas guías útiles para llevar a cabo 
este tipo de análisis de forma más sistemática:  
a) Número  de  elementos.  Aporta  información  sobre  la  extensión  de  la  red  de 
relaciones  interpersonales del paciente o, más en general, sobre  la extensión del 
dominio de la experiencia en  que se encuadran los elementos.  





sistema  de  constructos  diferenciado  (es  decir,  con  bastante  cantidad  de  ellos) 
posee bastantes  formas de anticipar sucesos y construye su mundo  interpersonal 
de  forma multidimensional.  Sin  embargo,  un  paciente  que  sólo  consiga  elicitar 
siete  u  ocho  constructos  nos  da  una  imagen  de  alguien  con menos  alternativas 
disponibles  y  con  una  percepción  de  su  mundo  interpersonal  francamente 
reducida.  
c) Contenido temático de los constructos. Se han elaborado distintos procedimientos 
de  analizar el  contenido de  los  constructos,  el  sistema más  reciente  y  completo 
para  realizar  un  análisis  de  contenido  de  los  constructos  de  la  rejilla  ha  sido 
desarrollado por Feixas, Geldschläger, Carmona, y Garzón (2002). A grandes rasgos, 
este  sistema  distingue  entre  seis  grandes  áreas:  moral,  emocional,  relacional, 
personal,  intelectual/operacional, y  la de valores e  intereses. Dentro de cada área 
se  distinguen  entre  3  y  10  categorías  según  el  área.  La  presencia  de  varios 




d) Alternativas  conductuales  ofrecidas  por  los  constructos.  La  consideración  de  los 
constructos personales como “avenidas de movimiento”     o  ∙guías para  la acción, 
lleva a plantearse qué alternativas quedan abiertas a  la conducta del paciente. En 
este sentido son especialmente relevantes los constructos que presenten dos polos 
igualmente  deseables  o  indeseables,  dado  que  plantean  el  conflicto  de  que  se 
escoja el polo que se escoja, siempre se pierde algo.  
e) Constructos  idiosincrásicos  o  sorprendentes.  La  presencia  de  constructos 
sorprendentes e inusuales, bien sea en su totalidad (“místico‐terrenal”, “del culto‐
ajeno”)  o  por  uno  de  los  opuestos  (“conformista‐neo‐psicodélico”,  “bueno‐
inteligente”) sugiere un nivel de idiosincrasia que puede plantear dificultades en la 











relación  con  otras  variables  psicológicas  (intensidad  de  la  psicopatología,  tipos  de 
diagnóstico, índices de cambio, etc.).   Se suelen dividir en dos grupos: las medidas de 


















cuantitativa  de  cómo  se  valora  la  persona  en  sus  propios  términos. 
Alternativamente  se  puede  utilizar  el  valor  de  distancia  entre  ambos  elementos 
puesto que  la  correlación puede producir un  artefacto estadístico basado en  los 
patrones de  covarianzas. Así,  la distancia entre  “yo”  y  “yo  ideal” es  considerada 
más intuitiva, gráfica y descriptiva.  










f) Correlación  Ideal‐Otros.  Es  una medida  del  grado  auto‐percibido  de  adecuación 
social. Puede ser también sustituida por la distancia correspondiente. Las distintas 
combinaciones  de  estas  tres  correlaciones  producen  tipologías  que  pueden  ser 
adecuadas  diversos  estudios.  Por  ejemplo:  un  valor  positivo  en  las  tres 




Los  siguientes  son  índices  basados  el  patrón  de  puntuaciones  efectuadas  por  el 
sujeto  de  las  que  se  infieren  algunas  características  estructurales  del  sistema  de 
constructos o acerca del peso de un constructo determinado: 
a) Índice de indefinición. Consiste en el porcentaje de puntuaciones medias (p. ej., “4” 
en  una  escala  de  7  puntos),  en  las  que  no  le  ha  sido  posible  al  sujeto  situar  un 
elemento en uno u otro polo del constructo. Un porcentaje muy alto de indefinición 
indica una dificultad operativa del sistema de construcción, al no poder dar sentido 




ó  7  en  una  escala  de  7  puntos)  de  la matriz  de  datos.  El  uso  de  puntuaciones 
extremas  en  rejillas  con  constructos  elicitados  puede  reflejar  el  grado  de 
significación subjetiva de  los constructos y  los elementos (Bonarius, 1977).   Así, en 
el caso de un constructo muy polarizado, sugiere que se trata de un constructo muy 
significativo o claro, en el sentido de que permite definir con sus valores máximos a 
la mayoría de  los elementos. Por otra parte,  cuando  se  toma en  su  valor  global, 
puede  indicar el grado de  rigidez o extremosidad,  lo cual se ha asociado a  rasgos 
patológicos  del  sujeto  (Neimeyer,  1985;  Neimeyer  y  Feixas,  1992).  
Probabilísticamente es el porcentaje esperado por azar de usar los valores extremos 




escala,  la  polarización  probable  sería  2/N  (dónde  N  es  la  longitud  de  la  escala 
utilizada. En el caso 7 puntos sería de 2/7 = 28,57%. Por tanto, valores en torno al 
30%  se  consideran normales.  Superiores  al 40%  se  consideran muy polarizados  y 




índices  concretos  para  la medida  de  la misma  en  la  literatura, muchos  de  ellos 
basados  en  la  TR  (Feixas  y  Cornejo,  1996;  Rivas  y  Marco,  1985).  Existen  varias 
alternativas operativas para calcular la diferenciación: 
i. Porcentaje de  varianza  explicada por  el primer  factor  (PVEPF).  Es  el producto de 
aplicar análisis  factoriales o de correspondencias a  la  rejilla. En  la medida en que 









rigidez del sistema de constructos. Se basa en  la  fuerza de  las correlaciones entre 
los  constructos,  hecha  operativa  a  través  de  la  suma  del  valor  absoluto  de  la 
correlación de cada constructo con todos los demás. Puede promediarse para todos 
los constructos a fin de encontrar un valor global del sistema y calcularse también 
para  los elementos. A mayor puntuación, mayores  son  las correlaciones entre  los 
constructos  y,  por  tanto,  se  asume  que  el  sistema  presenta  un menor  nivel  de 
diferenciación cognitiva  (Feixas, Bach y Laso; 2004). Así,  la  intensidad  total de  los 
constructos como índice global, mide la similitud funcional entre los constructos, es 
decir,  en  qué  medida  varios  constructos  discriminan  lo  mismo,  en  qué  medida 
existe unidimensionalidad en la construcción del sujeto. En el estudio realizado por 




recomienda  usar  este  segundo.  Tomado    cada  dato  de  forma  individual, 





complejidad  cognitiva  (es  decir  del  modo  en  que  el  sujeto  relaciona  entre  sí 
dimensiones  diferentes),  actualmente  es  considerado  como    una  medida  de 
diferenciación  cognitiva,  por  tanto,  de  mera  evaluación  de  las  dimensiones 
disponibles.  Feixas, Bach y Laso (2004) encontraron que muestra un débil patrón de 
asociación con  los otros dos  indicadores posibles de diferenciación,   el PVEPF  (r = 
0.22) e  la  Intensidad  (r = 0.14). Esto quiere decir que el  índice de Bieri mide algo 
distinto a  las otras dos medidas y, por  lo tanto, que su validez convergente     está 
seriamente  comprometida.  Por  el  momento,  sugieren  de  no  se  cuente  como 
medida  de  diferenciación  hasta  que  se  clarifique  su  significado  psicológico  o 
utilidad. 
iv. Construcciones funcionalmente independientes (FIC). Es un indicador del número de 
elementos  y  constructos  que  están  agrupados  entre  sí  e  indica  el  nivel  de 
complejidad  de  la  construcción.  Operativamente  es  el  número  de  agrupaciones 
funcionales  (dato  generado  por  el  programa  RECORD  en  función  de  las 




los  constructos  del  sistema.  Se  calcula multiplicando  el  número  de  puntuaciones 
distintas por la diferencia entre la puntuación más alta y la más baja y dividiendo el 
producto  por  el  número  total  de  puntuaciones.    Cuanto mayor  es  el  valor, más 
jerarquizado está el sistema de construcción. En principio se trataría de una medida 
de  integración y no de diferenciación. Feixas y Cornejo  (1996)  creen que  se  trata 






es  decir,  que  integre  al  mismo  tiempo  el  número  de  dimensiones  disponibles 
(diferenciación) con el grado de  integración o asociación entre ellas. En principio son 
posibles  cuatro  grandes  agrupaciones:  altas  diferenciación  e  integración,  bajas 
diferenciación  e  integración,  alta  integración  pero  baja  diferenciación;  y  baja 
integración  pero  alta  diferenciación.  Cada  patrón  debería  tener  implicaciones 
psicológicas y de construcción distintas. Uno de  los pocos  intentos de proponer una 
medida adecuada de  la complejidad cognitiva es el de Gallifa y Botella  (2000)., pero 
que  no  ha  gozado  de mucha  extensión  en  la  literatura  dada  la  complejidad  de  su 









del  uso  que  se  hace  de  la  rejilla  tiene  una  finalidad  ideográfica,  lo  cual  resta 
importancia  y  añade  dificultad  para  establecer  criterios  de  fiabilidad  y  validez.  La 
fiabilidad  pretende  apreciar  la  estabilidad  de  un  instrumento  de  medida  y  la  TR 
pretende  ser  un  instrumento  de  medida  sensible  a  la  inestabilidad  y  al  cambio.  
Aspectos que funcionan bien al hablar de otras técnicas, como la fiabilidad test‐retest y 
los baremos normativos, no resultan de ninguna ayuda aquí si hablamos de fiabilidad o 
validez  de  la  TR  en  su  conjunto  (Rowe,  1978).  Es  por  ello  que  parece  conveniente 




Pedersen  (1958) y Fjeld y Landfield  (1961)   encontraron porcentajes satisfactorios 















Sobre  la estabilidad en el contendido de  los constructos Bonarius  (1965) presentó 
una  extensa  revisión  de  estudios  que  comparaba  el  contenido  de  los  constructos 
elicitados  en  diferentes  ocasiones.  Todos  ellos  aportan  coeficientes  (0,61  a  0,95)  y 
porcentajes  de  similitud  (47.7%‐69%)  favorables  con  diferentes  procedimientos  e 
intervalos de tiempos.  







los  elementos.  Bannister  y Mair  (1968)  han  encontrado  porcentajes  de  similitud  y 
coeficientes  test‐retest  relativamente  elevados  (0,69;  0,73;  0,91)  en  constructos 
puntuados  con  elementos  diferentes  pero  del  mismo  tipo  (fotografías  y  objetos). 
Mitsos  (1958),  en  cambio,  encontró  puntuaciones mucho más  bajas  cuando  utilizó 




de  mayor  a  menor,  tanto  en  la  rejilla  inicial  como  en  la  de  retest.    El  índice  de 







y  la  segunda  aplicación  de  la  TR.  El  estudio  de  Feixas, Moliner,  Navarro,  Tudela  y 
Neimeyer (1992) aporta unos  índices de consistencia parecidos, a  la vez que muestra 
un cierto patrón descendiente con el  tiempo de  retest: 0,70 para una hora  (n = 81), 
0,67  para  una  semana  (n  =78),  y  0,64  para  un mes  (n  =  61). Además,  este  estudio 
proporcionó  un  apoyo  adicional  a  estos  valores  empleando  una  medida  de 







para  un mismo  caso,  diversos  tipos  de  puntuaciones  y  no  encontró  resultados  que 
permitan considerar completamente equivalentes  las diversas formas de puntuar una 
rejilla (correlaciones entre 0,41 y 0,68).  
Rivas  y  Jornet  (1982)  compararon  datos  dicotómicos,  ordinales  y  escalas  de 
intervalos  de  3,  5,  9  y  100  puntos,  en  constructos  elicitados  y  proporcionados. 
Encontraron resultados adecuados para casi todas las comparaciones. En este estudio, 





la estabilidad de  la mayoría de  los  índices cognitivos obtenidos desde el análisis de  la 
TR. Estos datos nos indican la estabilidad de cada medida a lo largo de tres intervalos 
de tiempo: una hora, una semana y un mes después de la primera aplicación de la TR. 
En general,  la fiabilidad de  la mayoría de medidas a  lo  largo de este período fue muy 
elevada. De las diversas medidas, la intensidad y la discrepancia “yo‐otros” son las que 













de  los estudios existentes en  función de  los parámetros  tradicionales de validez. Los 
aspectos  que  tratamos  son  los  de  validez  de  contenido,  constructo,  discriminante  y 
convergente.  
En  cuanto  a  la  validez  de  contenido,  Rivas  y  Marco  (1985)  se  basan  en  la  alta 
fiabilidad demostrada en  la elicitación tanto de constructos como de elementos para 
concluir  favorablemente  sobre  la  validez  de  contenido.  Sin  embargo,  Yorke  (1985) 
adopta una postura más resignada y considera este tipo de validez "problemático" en 
la TR, al afirmar que difícilmente podremos saber nunca si los elementos o constructos 
utilizados  son  representativos  de  sus  poblaciones  respectivas.  Esto  es,  que  sean 
significativos del mundo de significados del sujeto considerado de forma global.  
En  lo referente a  la elicitación de constructos, Epting, Suchman y Nickeson  (1971) 
estudiaron  comparativamente  los  constructos  elicitados  a  través  de  los  dos 
procedimientos que se suelen utilizar, el triádico (se seleccionan tres elementos de los 
cuales el  sujeto  tiene que decir en que  se parecen dos de ellos y  se diferencian del 
tercero)  y  el  diádico  (se  seleccionan  dos  elementos  de  los  que  el  sujeto  tiene  que 
informar  de  diferencias  o  semejanzas  entre  ellos).  Estos  estudios muestran    que  el 
diádico es un procedimiento que suele generar constructos más claramente bipolares, 
si bien la diferenciación conseguida es menor (Neimeyer y Hagans, 2002). 
Respecto a  la validez discriminante,  la mayoría de  los estudios se han centrado en 
buscar  vínculos  entre  diversos  indicadores  estructurales  y  algunas  variables  de  tipo 
cognitivo e  indicadores  socio‐demográficos. Así,  la Proporción de Varianza Explicada 
por el Primer Factor  (PVEPF), no parece relacionarse con  la edad, sexo o  inteligencia 






edad,  sexo  o  inteligencia  (Bannister  y  Fransella,  1966;  1967;  Bannister,  Fransella  y 
Agnew, 1971; Frith y Lillie, 1972; McPherson, Blackburn, Draffan, y McFadyen, 1973; 
Poole,  1976).    Resultados  idénticos  se  encuentran  cuando  se  utilizan  el  índice    de 
complejidad  cognitiva de Bieri  (O'Keefe  y  Sypher,  1981).  Igualmente,  la polarización 
tampoco  está  asociado  ni  a  la  inteligencia,  ni  al  sexo,  ni  a  la  edad,  ni  al  rasgo  de 
psicoticismo  (Chetwynd,  1977).Dicho  de  otra  forma,  no  parece  que  la  rejilla  evalúe 
características psicológicas que  sean evaluables a  través de otros  instrumentos,  sino 
que directamente es una medida del campo de significado del sujeto. 
Respecto a  la  validez  convergente, hay pocos estudios en esta área, y  los que  se 
encuentran  se  focalizan  en  los  índices  cognitivos.  Una  buena  revisión  del  tema  la 
hicieron  en  su  día  Feixas  y  Cornejo  (1996).    Parece  que  el  Porcentaje  de  Varianza 
Explicada  por  el  Primer  Eje  es  capaz  de  discriminar  entre  tipos  de  delincuentes,  de 
manera que  los poco diferenciados  (alto valor en este  índice) están condenados por 
delitos  violentos, mientras  que  los muy  diferenciados  (bajo  valor  en  este  índice)  lo 
suelen  estar  por  delitos  relacionados  con  estafas  y  fraudes.  Para  llevar  a  cabo  un 




violencia de  los pacientes. Olson y Partington (1977), por su parte,   vinculan el  índice 
de  Bieri  con  la  toma  de  perspectiva  social.  Chetwynd  (1977)    encuentra  fuertes 
asociaciones  entre  las    puntuaciones  de  polarización  con  las  de  la  escala  de 






que elaborar una  rejilla para cada persona. Ello  supone una obvia ventaja porque  la 









en  todas  las  técnicas  subjetivas)  es  la  validez  de  contenido  de  los  constructos‐
elementos. Por un lado, se cuestiona si son sólo los que el sujeto produce (10, 15, 20…) 
los  relevantes para entender  su mundo de  significados   o  si podrían  ser más, o  ser 
otros.    También  está  en  cuestión  el  grado  de  representatividad    que  tienen  con 
respecto al conjunto de constructos de la persona. El problema de la representatividad 
se  ve  acrecentado  si  reconocemos,  como  hace  de  entrada  la  teoría  de  constructos 




llama “constructos no verbales”.   Además, también se cuestiona  la estabilidad de    los 











psicológica  y  realizada  a partir de  recursos psicológicos  (Ávila, Poch  y Alonso, 1998; 
Villegas,  1996).  En  psicoterapia  el  trabajo  sólo  es  posible  cuando  los  recursos  del 
profesional sean concordantes con  la demanda solicitada y, por ello, es necesario un 
replanteamiento de la demanda para clarificar la petición del cliente y los objetivos de 
cambio  que  esté  busca  a  fin  de  ajustarlos  a  los  procedimientos  de  trabajo  del 
profesional.  Dicho  de  otra  forma,  la  demanda  no  se  resuelve  únicamente  con  la 
aplicación  de  la  técnica,  como  ocurre  en  otras  profesiones  de  carácter  tecnológico.  
Existen  dos  tradiciones  acerca  del  papel  que  el  análisis  de  la  demanda  cumple  en 




relación  y  los  aspectos  relacionales  son  básicos  en  el  desempeño  de  la  misma 
(Lambert, 1992; Rogers, 1961). Por ello, el tipo de ayuda solicitada por el cliente afecta 
directamente  al    terapeuta  y  se  produce  una  interacción  de  tipo  psicosocial  entre 
ambos.  El  terapeuta  debe  plantearse  como  ayudar  al  cliente  manteniendo  su  rol 
técnico ante la demanda formulada por éste. Según Villegas (1996) hay dos formas de 






Para  poder  recibir  una  ayuda  eficaz  y  respetuosa  es  imprescindible  que  se 
reconozca  y  acepte  la  necesidad  de  la misma.  Esto  implica  que  el  cliente  asume  la 









situación  por  sí  mismo  y  ha  pasado  por  situaciones  de  tipo  intermedio  entre  la 
necesidad de buscar ayuda y los intentos de superar el problema.  
Un primer paso en  la búsqueda de ayuda es tener conciencia del estímulo,  lo que 
supone  que  el  demandante  debe  tener  una  percepción muy  clara  de  su  necesidad. 
Pero esa necesidad no siempre es prioritaria, de manera que tiende a aplazarse. Sólo 
cuando  el  problema  se  vuelve  insoslayable,  el  cliente  se  ocupa  de  ello  de  forma 
prioritaria. De entrada, se buscan soluciones dentro de  los recursos disponibles, sólo 
cuando estos no  son  suficientes y,  si además no decide volver a postergarlo, pedirá 
ayuda  a medios externos. Normalmente,  la  ayuda empieza  a buscarse en  contextos 





desde  servicios  no  especializados  siguen  siendo  la  vía  principal  de  llegada  a  la 
psicoterapia cuando el modelo de búsqueda es la conciencia del estímulo. 
En  segundo  lugar,  una  vez  empezado  el  trabajo  de  ayuda  con  un  profesional 
especializado  (psicoterapeuta), se pone en marcha una negociación sobre  las  formas 
de actuación que son materialmente posible. Por ejemplo, no se puede usar técnicas 
de biofeedback sino se dispone de aparataje al efecto. En otros casos, la demanda de 
ayuda  centrada  en  la  reducción  o  eliminación  de  síntomas,  debería  dar  paso  a  un 
análisis  más  profundo  del  significado  o  las  relaciones  funcionales  que  subyacen  al 









que puede  y  lo que no puede esperarse de una psicoterapia.  En  las profesiones de 
ayuda,  resulta  necesario  señalar  los  límites,  para  que  tanto  el  prestatario  como  el 
demandante no sientan la tentación de extralimitarse  más allá de lo que resulta viable 
y eficaz. Toda ayuda tiene sus limitaciones y sus canales. 
El  objetivo  de  la  psicoterapia  no  es  satisfacer  las  necesidades  del  cliente,  sino 
ayudar a este a analizarlas y conocerlas que pueda satisfacerlas por sí mismo o con los 
recursos a su alcance. Lo contrario crearía dependencia y  frustración   y pervertiría  la 
naturaleza de  respecto  genuino de  la psicoterapia. Para que esta  interacción pueda 
considerarse  exitosa se requieren tres condiciones previas al inicio de la psicoterapia, 
que con frecuencia forman parte del propio análisis de la demanda:  
a) Predisposición:  una  conciencia  de  crisis  o  de  necesidad  vivida  como  tal.  Se  debe 
aceptar  que  la  influencia  de  un  tercero.  Este  agente  externo  debe  ser  percibido 
como un validador de confianza (Semerari, 1991). 
a) Motivación: el cliente debe estar motivado para superar la necesidad o la limitación 
de  la  que  tiene  conciencia  y  ello  implica  la  voluntad  de  introducir  cambios  y 
soportar padecimientos para conseguir ese objetivo. El fin de  la psicoterapia no es 
evitar  el  sufrimiento,  sino  aliarse  con  él  para  promover  el  cambio.  Como  tal,  el 





reacción  inicial que  fomenta  la motivación se promueve  la tercera condición de  la 
terapia, la colaboración 
b) Colaboración:  la psicoterapia precisa de  la  colaboración del paciente, puesto que 
está  orientada  no  a  proveer  de  un  bien  o  servicio  como  tal,  sino  a  restituir  la 
capacidad de autonomía personal del cliente. Esto implica que el cliente debe dar el 
paso desde  la colaboración pasiva (seguir  instrucciones, aplicar técnicas en  las que 
se les entrena) a la plena colaboración en el trabajo consigo mismos. No siempre se 
está  en  condiciones  de  llevar  a  cabo  una  respuesta  colaborativa.  De  hecho  hay 
grupos  de  clientes  que  no  pueden  hacerlo  (niños  muy  pequeños,  psicóticos, 







La  actitud  colaborativa  es  lo  que  permite  llevar  a  cabo  el  tipo  de  interacción 
psicológica que es  la psicoterapia; sin colaboración, no hay psicoterapia. Puede haber 
otro  tipo  de  intervenciones  técnicas  de  tipo  terapéutico  (farmacoterapia, 
entrenamiento),  pero  no  psicoterapia.  La  psicoterapia  es  una  interacción  unilateral 
centrada en el cliente (Goldstein, 1980; Rogers, 1951, 1961) en la que la parte privada 
del  terapeuta queda  fuera de  la  relación. Debido precisamente a esa unilateralidad, 






por  lo  que  es  necesario  comprenderla  desde  la  dimensión  discursiva‐pragmática 
(Villegas,  1996).  El  terapeuta  necesita  interpretar  lo  que  el  cliente  pide  usando  la 





La  cuestión  de  la  adecuación  pragmática  de  la  respuesta  a  la  demanda  es 
fundamental  en  la  interacción  terapéutica  por  dos  razones:  a)  es  un  indicador 
inmediato  del  grado  de  competencia  social  terapeuta;  b)  es  un  indicador  de  su 
capacidad de comprensión empática. 
El  primer  criterio  es  una  condición  necesaria  para  que  el  paciente  juzgue  a  su 
terapeuta  como  agente  social  competente  para  el  cambio  (Semerari,  1991).  El 
segundo, es imprescindible para poder establecer una alianza de trabajo.  
Los clientes usando el aspecto pragmático del lenguaje intentan influir en la terapia, 
especialmente al  inicio de  la misma, que es el momento donde se van a elaborar  las 




clasificación pragmática de  la demanda, uno  relativo  al origen de  la misma  (propio, 
formulado  por  el  cliente  mismo;  o  ajeno,  formulado  por  un  tercero  a  través  del 
demandante).  El  segundo  criterio  se  relaciona  con  el  objetivo  o  fin  buscado  por  el 
demandante. El demandante es la persona que se presenta en terapia y solicita ayuda. 
Una  demanda  es  derivada  cuando  se  produce  a  través  de  la mediación  de  una 
persona distinta al demandante. Aunque a veces una demanda derivada se reconvierte 
en propia, cuando a  través de consejo o prescripción el demandante  influido por un 
tercero  (médico,  consultor,  amigo)  asume  el  papel  de  demandante  directo.    Se 
considera  ajena  únicamente  aquella  demanda  que  se  produce  exclusivamente  por 
indicación  de  un  tercero  y  propia  aquella  que  es  realizada  directamente  por  el 
demandante, con independencia de que puede haber sido aconsejado u orientado.  
En  función  de  la  combinación  de  estos  dos  factores  pragmáticos  es  posible 
diferenciar nueve tipos diferentes de demanda: 
El  primero  sería  la  no‐demanda,  se  trata  de  una  demanda  ajena  en  la  que  el 
demandante pide explícitamente no hacer nada. El objetivo es callar u obstaculizar las 




se  busca  cambio,  sino  auto‐convencimiento.  Puede  involucrar  un  proceso 
relativamente  largo,  pero  dado  que  su  resultado  está  prescrito,  no  puede  generar 
cambio alguno. 
Un  tercer  tipo es  la demanda mágica, de  tipo propio y en el que el objetivo es el 
cambio, pero sin plantearse el esfuerzo necesario para cambiar. El cliente no plantea 
colaboración, sino pasividad, viene a “ser cambiado”, no a “cambiarse”. Se busca una 
solución  mágica,    bien  influido  por  creencias  o  falsas  expectativas  sobre  cambios 
espectaculares  o milagrosos,  bien  porque  la  demanda  es    en  sí misma  claramente 
pasiva. 
Sigue  la  demanda  sintomática,  de  tipo  propio  que  se  centra  en  resolver  las 
manifestaciones  del  problema  (reacciones  de  ansiedad,  afecciones  orgánicas, 
sintomatología  de  tipo  vegetativo).  Habitualmente  esta  demanda  está  centrada  en 




por  otros  profesionales  que  han  asegurado  al  demandante  qué  no  padece  de  nada 
médico y, por tanto, su problema debe ser psicológico. El foco del asunto es que no es 
una  demanda  comprometida,  es  decir,  no  se  está  convencido  de  la  naturaleza  del 
problema y el trabajo se centra, en primera instancia, en su reformulación 
El  quinto  tipo  es  la  demanda  inespecífica,  también  de  tipo  propio,  en  la  que  el 
cliente sabe que su problema es personal, psicológico, pero no es capaz de concretarlo 






foco dejar de  estar en  los  síntomas  y,  además,  se  concreta  en uno o más  aspectos 
psicológicos  o  relacionales.  Para  que  la  terapia  pueda  funcionar  es  necesaria  una 
reelaboración en términos de una demanda psicológica, a ser posible específica. En la 
clasificación  de  las  demandas  que  se  llevará  a  cabo  en  la  parte  empírica  de  este 
estudio, sólo se consideran operativas las demandas específicas e inespecífica. 
La  demanda  perversa  es  un  giro  a  la  direccionalidad  del  trabajo  terapéutico.  Se 
busca terapia para resolver una serie de necesidades que están sin cubrir en la vida de 
la  persona,  en  la  demanda  perversa  la  terapia  es  el  lugar  donde  se  satisfarán  esas 
necesidades no cubiertas. Es una demanda de tipo propio en la que la terapia deja de 
ser el medio para convertirse en un fin, es la terapia en si misma (y la propia relación 
terapéutica)  lo  que  cubre  las  necesidades.    Algunos  autores  (Liotti  y  Intreccialagli, 
1996; Villegas, 1996)  han propuesto tipologías de las demandas perversas, que suelen 
estar  centradas  en motivaciones  básicas  no  cubiertas:  apego,  satisfacción  sexual  o 
poder. 
La  demanda  vicaria  es  una  demanda  de  tipo  personal,  pero  en  la  que  el 
demandante busca beneficios para un tercero que ni acude a terapia, ni ha delegado 
esa  función. Es una demandante en  “cabeza ajena” y  la petición  suele hacerse para 
hijos o parejas. Es una demanda muy poco frecuente y más frecuente en mujeres. 
La  demanda  por  colusión  es  el  último  tipo  de  demanda  propia  y  se  trata  de  un 






















Aunque  las  historias  de  vida  no  son  una  parte  esencial  de  este  proyecto,  sí  es 
verdad que algunos aspectos de  las mismas  se  incluyen en el estudio, por  lo que es 
necesario algún comentario sobre las mismas. 
La perspectiva de una persona sobre sí misma es la base de toda historia de vida y, 
también,  de  toda  relación  interpersonal.  Sólo  a  través  de  esa  perspectiva  podemos 
tener un  conocimiento  individual  y personalizado.    La perspectiva, por  supuesto,  es 
subjetiva y se trata de un esfuerzo dedicado a “crear sentido”. En términos de Bruner 
(1991), el sentido de la vida es narrativo, no paradigmático.  
Es  necesario  diferenciar  la  historia  de  vida  de  la  biografía  o  de  los  hechos 
biográficos.  Este  tipo  de  datos  tienen  una  amplia  tradición  en  psicología,  ya  que 
permiten hacer predicciones de  conductas  concretas bastante  ajustadas  (Pelechano, 
2000). Pero  los datos biográficos no crean sentido por sí mismos, sino que deben ser 
contextualizados en un todo que  los unifique y  les dé sentido y propósito (McAdams, 
1993). Ese  toque de unidad y propósito es  lo que diferencia a  la historia de vida de 
otros enfoques psicológicos que pueden parecer similares. 




como  la autodescripción (Kelly, 1955) o    los archivos de recursos típicos de  la terapia 
narrativa  (White y Epston, 1993). Son datos que se analizan de muchas  formas, pero 
entre ellas predomina siempre un espíritu fenomenológico. 
 Quizá  el  ejemplo  más  claro  de  estos  documentos  personales  es  el  de  las 
psicobiografías, se trata de estudiar comparativamente  los acontecimientos vitales,  la 
evolución  psicológica  y  las  obras  de  cierta  persona.  Inicialmente  las  psicobiografías  
tuvieron toda una orientación psicodinámica, pero fueron acogidas por psicólogos de 
la  personalidad  como Murray  o Allport  (1937).  Las  investigaciones  centradas  en  las 
vidas de las personas han estado presentes siempre en psicología y dentro de distintos 
marcos teóricos, pero siempre relacionadas con la personalidad y la motivación (Rabin, 












la  sociología  (Pujadas, 1992). Para  estas disciplinas  la perspectiva del  informante  es 
sumamente interesante, ya que  es el único modo de captar elementos fundamentales 
que  otras  metodologías  ignoran.  Se  trata  de  una  herramienta  de  entrevista  oral 
destinada a profundizar en la perspectiva de una persona sobre su propia experiencia 
o en un aspecto de su experiencia. Por  tanto, es  la perspectiva de  la persona  la que 
predomina y no una perspectiva técnica, es  la persona quien finalmente encuentra el 
sentido  de  su  vida  y  éste  no  depende  de  la  elaboración  experta  de  psicólogos  o 
terapeutas. Para McAdams (1993) las historias de vida reflejan la unidad y el propósito 
de las vidas de las personas en el momento en que se realizan. 
Para  conocer  la  perspectiva  del  informante  se  aplica  un  tipo muy  específico  de 
entrevista,  la entrevista en profundidad,   en  la que se busca conseguir  la  información 
con  las  mayores  implicaciones  posibles  sobre  un  objeto  de  análisis.    Suelen  ser 
relativamente  largas y pueden  tomar varias  sesiones.  Las entrevistas de historias de 
vida  o,  más  brevemente,  las  historias  de  vida  son  un  subtipo  de  entrevistas  en 
profundidad  en  la  que  el  objeto  de  análisis  es  la  propia  vida  de  las  personas 
entrevistadas.  Normalmente  la  entrevista  en  profundidad    se  destina  a  encontrar 
información  compleja  o  delicada,  pero  también  se  usan  para  interesar  a  los 
participantes  del  estudio  en  el  mismo.  Obviamente  eso  la  acerca  mucho  a  las 
necesidades y estrategias propias de la psicoterapia. 
Para  desarrollar  la  entrevista  se  ha  de  tener  preparado  un  guión  que  incluye 
aspectos sobre el  formato de  las preguntas y  la naturaleza de  la  información que se 
busca, aunque nunca se suelen hacer preguntas demasiado cerradas. Constan de dos 






El proceso de entrevista  va  siempre de  lo  general a  lo específico  y el  sistema de 
búsqueda  de  información  es  el  de  complementariedad.  Se  parte  de  información  ya 
dada  y  se  pide  que  se  amplíe,  se  explique  o  se  puntualice.  Las  preguntas  de  tipo 
sesgado  se  evitan  y  el  formato  de  preguntas  es  siempre  neutral.  Habitualmente 
terminan con una oportunidad para ampliar información o para mantener el contacto 
con  el  investigador.  Las  estrategias  que  se  usan  durante  la  entrevista  son  la 












1991).  El  entrevistador  o  el  terapeuta,  va  generando  contextos  para  permitir  que 
afloren determinados recuerdos (McAdams, 1993; Pujadas, 1992) 
Aunque  todos  los  formatos  terapéuticos hacen uso de  la  entrevista, el uso de  la 
historia  de  vida  como  estrategia  de  elaborar  significado  y  organizar  los  datos  del 
cliente  no  está  demasiado  extendido  y  es  una  práctica  casi  exclusiva  de  las 




es  una  adaptación  del  protocolo  de  McAdams  (1995;  Garcia‐Martínez,  2012).  Lo 








d) Se piden descripciones de diversos puntos de  inflexión  (momentos en que  la vida 
cambia de rumbo os significado), incluyendo el peor (punto suelo) y el mejor (punto 
cumbre) momento de  la vida, así como el cambio que  le ha  llevado a pedir ayuda 
terapéutica. 




otro  en  el  que  no  los  alcanza  y  una  descripción  de  que  haría  en  estas  dos 
circunstancias. 
g) Se  piden  historias  que  han  influido  en  el  cliente,  procedentes  tanto  de  su 







de  los  grandes  motivos  de  logro  y  filiación,  tonos  narrativos  (McAdams,  1993),  o 








más  insisten  los modelos mencionados.   En casi todos  los casos se hace algún tipo de 








historia  de  vida.  El  número  de  episodios  es  un  marcador  global  de  los  puntos  de 
inflexión habidos en  la experiencia y, por  tanto, del número de partes de  la historia 
















acreditado  como  terapeuta.    Posteriormente,  al  cursar  el  Máster  de  Psicoterapia 
Relacional  (un título propio de  la Universidad de Sevilla de orientación sistémica), mi 
visión  de  la  psicoterapia  a  nivel  técnico  se  amplió.  Esta  visión  más  ecléctica  e 
integradora  me  hizo  ampliar  mi  campo  de  trabajo  con  distintas  técnicas  de  tipo 
sistémico, ya sea en terapia individual, de parejas, o de familias y grupos. 
En  los  últimos  tiempos,  me  he  formado  también  en  técnicas  de  terapia 
psicodramática,  que  se  han  sumado    a  todo mi  bagaje  terapéutico  anterior. Utilizo 
indistintamente unas técnicas u otras en  función de  la situación terapéutica a  la que 
me  enfrento.  Puede  decirse  que  estaría más  cerca  de  un modelo  integrativo  de  la 
psicoterapia, ya al día de hoy utilizo distintas técnicas de distintos modelos y utilizó un 












1. Analizar  la demanda de  los  clientes del Centro privado   COPSICA PSICOLOGOS  




















1. El  tipo de demanda  se  asocia  a  la probabilidad de  abandono.  Los  sujetos que 




2. Existe una  relación entre el contenido de  la narrativa y el abandono, de modo 




clínicamente  específicos  están más  involucrados  en  la  terapia  y  abandonarán 
menos la misma. 
3. El tono narrativo está asociado con el abandono, de forma que los sujetos con 
un  tono  narrativo  negativo  tendrán  una  peor  expectativa  de  cambio  y 
abandonarán más la terapia.  









en  el  porcentaje  de  varianza  explicado  por  el  primer  eje,  en  el  índice  de 






















Los  participantes  del  estudio  son  220  sujetos.  Son  los  casos  atendidos  en  mi 
consulta  privada  Centro  de  Orientación  y  Psicología  Cerro  del  Águila  (COPSICA 
Psicólogos)  a lo largo de de  8 años, desde su apertura en 2008 hasta abril de 2015.   El 
sistema  de  reclutamiento  ha  sido  intencional  y  acumulativo,  ya  que  se  han  ido 
añadiendo casos a medida que  iban solicitando consulta. No se dispone de todos  los 
datos para la totalidad de la muestra, ya que la coyuntura de la terapia no siempre lo 
hace posible  su  recogida.  Los análisis, por  tanto,  se hacen en  función de  la muestra 
disponible para  cada  variable.   Uno de  los  fenómenos más  llamativos de  la práctica 
terapéutica  era  que  algunos  clientes  continuaban  la  terapia,  mientras  que  otros 
abandonaban  en  la  primera  sesión  o  en  a  lo  largo  de  las  primeras  entrevistas.  El 
propósito  final de  la  tesis es entender  los  factores que median este  fenómeno para 
mejorar la práctica terapéutica, tanto la propia como la de otros. 





Atendiendo  al  género  de  los  participantes,    se  puede  resaltar  que muchos más 
varones acuden a terapia, 127 varones  (57,70%) y 93 mujeres  (42,30%). Véase  figura 
8.1.  Esta  desproporción  en  una muestra  de  tipo  clínico  no  es  un  reflejo  de  lo  que 
encontramos en  los servicios clínicos privados de psicoterapia. En este caso  la mayor 
proporción  de  personas  que  asisten  a  consulta  son  hombres,  mientras  que  en  la 

















casados  (33,20%).  El  resto  de  condiciones  de  convivencia  son  más  marginales 








































Primer  Ciclo.  Únicamente  disponen  de  estudios  primarios  (Enseñanza  Obligatoria  o 
EGB) el 23,20%. El grupo más reducido es el que no ha logrado completar la enseñanza 






Respecto a  la situación  laboral, está claro que  las personas que tienen empleo son 
las que se pueden permitir ir a una terapia psicológica privada como  se puede ver en 
la  figura 10.4.  El único  grupo  con porcentajes  relevantes es el que  se encuentra en 
activo  (74,10%). El  resto de  condiciones  laborales  (baja médica prolongada; en paro 









































Respecto  al  lugar  de  residencia,  el  68,60%  de  los  clientes  proceden  de  la misma 
ciudad donde se encuentra la consulta (Sevilla capital). Las otras dos situaciones están 
muy igualadas. De ciudades dormitorio (es decir, lugares cercanos a la capital, como las 
poblaciones  de  la  Comarca  del  Aljarafe,  Dos  Hermanas,  Alcalá  de  Guadaíra  o  La 
Rinconada) que están próximas  (10‐15 kilómetros) y bien comunicadas con  la capital 

















2º y  la 4º sesión de terapia según el caso y en  la última sesión para  la rejilla de pos‐





























pacientes  con  problemática  psicológica.    Da  una  valoración  rápida  de  diversas 
dimensiones  sintomáticas,  al  aportar  un  perfil  multidimensional  de  la  patología 






A  estas  se  añade  un  grupo  de  síntomas  misceláneos,  que  son  una  serie  de  ítems 
relacionados  con  síntomas de  tipo  fisiológico  (problemas de  sueño,  falta de apetito, 
etc.). El cuestionario fue adaptado y baremado en España por TEA ediciones en 2002. 
La escala  likert va de 0 a 4 según  la frecuencia con  la que se ha experimentado el 
síntoma en el último mes; 0 indica ausencia y 4 una frecuencia muy alta. 
Incluye  tres  medidas  globales  de  sintomatología,  muy  útiles  como  valoración 
general de desajuste: 
a) El  Índice  Global  de  Gravedad  o  Severidad  (GSI,  Global  Severity  Index)    es  una 




la  amplitud  y  diversidad  de  la  psicopatología.  Es  el  número  de  ítem  con  valor 
distinto a 0.   Puntuaciones directas  iguales o  inferiores a 3 en varones, e  iguales o 
inferiores  a  4  en  mujeres  son  consideradas  como  indicadoras  de  un  intento 






c) Índice   de Distrés de Síntomas Positivos  (PSDI, Positive Symptom Disstres  Index), 
relaciona el sufrimiento o “Distrés” global con el número de síntomas, y es por  lo 
tanto  un  indicador  de  la  intensidad  sintomática media.  Se  calcula  dividiendo  el 
valor  de  GSI  entre  el  de  TSP.  Puntuaciones  extremas  en  este  índice  también 
sugieren patrones de fingimiento.  
Aunque  el  cuestionario  no  tiene  atribuciones  diagnóstico,  existe  una  buena 
correlación entre los picos en sus perfiles y el diagnostico psiquiátrico con criterios CIE‐
10 (Carrasco, Cicotteli, Del Barrio y Sánchez Moral, 2003; de las Cuevas et al.,  1991). El 
SCL‐R  fue  diseñado  para  ser  interpretado  en  términos  de  tres  niveles  diferentes  de 
información: el global, el dimensional y los síntomas discretos. 








90‐R  presenta  una  buena  validez  convergente  dada  las  altas  correlaciones  de  las 
dimensiones sintomáticas con las escalas del MMPI (Derogatis, Rickels y Rock, 1976) en 

















































b) Estado  civil.  Variable  cualitativa  con  5  valores:  1,  soltero/a;    2,  casado/a;  3, 
separada/o   o divorciada/o  (ya no  vive  con  la pareja); 4  viudo/a;    y   5 pareja de 
hecho. 
c) Nivel  de  estudios. Variable  cualitativa  con  5  valores:  1,  analfabeto/a  funcional;  2 
primarios  incompletos;      3,  primarios;  4  secundarios;    y    5  superiores  (FP‐II  o 
Universidad).  Esta  variable  se  re‐codifica  para  simplificarla  en  tres  niveles,    1, 
primarios  o  inferiores;  2  secundarios;    y    3  superiores;  y  también  para    dos,  0= 
inferior a secundaria, y 1=secundaria.  
d) Lugar de residencia. Variable cualitativa con 3 valores: 1 Sevilla capital o similar;  2 
ciudad  dormitorio‐entorno  periurbano;    y    3  pueblo  o  ambiente  rural.  Se  re‐
codificada para sólo dos condiciones,  1 capital y  2 otras residencias. 
e) Situación laboral. Variable cualitativa con 7 valores: 1 en activo; 2 de baja médica; 3 
en  paro  pero  cobra  algún  subsidio;  4  en  paro  no  percibe  subsidio;  5  nunca  ha 
trabajado  fuera  de  casa;  6  pensionista;    y    7  estudiante.  Se  recodifica  para  dos 
valores en  1 activo y  2 no activo, que cubre el resto de condiciones. 














k) Tipo  de  demanda  terapéutica.  Variable  de  tipo  cualitativa    con  5  valores:  5, 
especifica; 4  inespecífica; 3 derivada específica; 2 derivada  inespecífica; y   1 otros 






demanda  no  operativa,  que  agrupa  al  resto  de  condiciones.  Las  definiciones 
operativas  son  las  siguientes;  i)  La  demanda  específica  se  da  cuando  el  cliente 
formula  un  objetivo  concreto  a  alcanzar  durante  la  sesión  en  que  se  elabora  la 
terapia  (1ª o 2ª  sesión);  ii)  la demanda  inespecífica  se da  cuando el  cliente hace 
explícito que busca mejorar, cambiar de vida, cambiar su situación pero no formula 
ninguna  indicación  expresa  de  cuál  sería  el  objetivo  concreto.  Ambas  tienen  la 
particularidad  de  que  suponen  el  reconocimiento  de  un  problema  personal  y  se 
consideran una demanda operativa, con  la que se puede  trabajar;  iii)  la demanda 
derivada específica se da cuando un tercero hace sobre el cliente al que se va tratar 
una demanda de  tipo específico, por ejemplo  los padres o  la pareja piden que el 
cliente modifique su comportamiento agresivo; iv) la demanda derivada inespecífica 
es  una  demanda  de  tipo  inespecífico  hecha  por  un  tercero;  v)  otros  casos,  que 
agrupa una miscelánea de demandas como  la perversa  (satisfacer necesidades no 





l) Demanda,  es  la  dicotimización  de  finalización  de  la  terapia.  Sus  valores  son 
0=Operativa, 1=No operativa. 
m) Terminación  de  la  terapia. Variable  cualitativa  con  5  valores:  1  alta;  2  abandono 






















Media de  tono narrativo positivo  (afectividad media positiva).  Es  la media de  las 
valoraciones sobre emocionalidad positiva  (en una escala de 1‐5) que el cliente hace 





b) Número de episodios de  la historia de vida. Es un  intento de valorar el número de 
facetas que el cliente percibe en su historia vital en un primer momento.  
c) Tema  vital.  Es  una  variable  cualitativa,  procedente  de  la  categorización  de  las 
respuestas de los clientes a las preguntas de la historia de vida relacionadas con el 
tema vital. Contempla  las siguientes posibilidades: 1  logro; 2 filiación;   3 control; 4 
seguridad; 5 libertad‐relación;  y  6 orden. El sistema de categorías agrupa el análisis 
motivacional  propuesto  por  McAdams  (1993,  1995)  y  las  propuestas  de 
organización  de  significado  de  Guidano  (1994).    El  sujeto  ha  debido  indicar 
expresamente que  su  tema  vital o el asunto   más  importante en  su  vida ha  sido 
mantenerse seguro o a salvo de amenazas (seguridad), seguir algún tipo de norma, 
pauta o  sistema  valores  (orden),  conseguir alguna  forma de  control o  superación 
sobre otros o sobre aspectos del sí mismo (control) o focalizarse en relaciones de la 
que  se quiere  liberar pero que  son  importantes para  él o  ella  (libertad‐relación). 
Cuando estás categorías están ausentes, se usa el sistema motivacional en función 
















a) Presencia  de  dilemas  implicativos.  Variable  dicotómica  que marca  la  presencia  o 
ausencia de dilemas  implicativos en  la rejilla completada por un sujeto. El valor de 
presencia viene definido por la identificación de al menos un dilema. 0 es ausencia 
de  dilemas  y  1  presencia  de  dilemas.    Dado  que  la  rejilla  se  administra  en  dos 
momentos, pre y postratamiento, y  se  trata de un  factor  cualitativo  se designará 
como DilemasT1 (pretratamiento) y DilemasT2 (postratamiento). 
b) Intensidad  del  dilema  implicativo  en  la  rejilla.  Variable  cuantitativa  que mide  la 
intensidad del dilema que aumenta a medida que lo hace el valor. Su valor es nulo 
cuando no hay dilemas en la rejilla. 
c) Intensidad  total en  rejilla. Medida de  la  similitud    funcional de  los  constructos. A 
mayor valor, menor el nivel de diferenciación. 
d) Constructos Funcionalmente Independientes en rejilla. Es un  indicador del número 
de  elementos  y  constructos  que  están  agrupados  entre  sí  e  indica  el  nivel  de 
complejidad  de  la  construcción.  Operativamente  es  el  número  de  agrupaciones 
funcionales  (dato  generado  por  el  programa  RECORD  en  función  de  las 
correlaciones  entre  elementos  y  constructos),  dividido  por  la  suma    total  de 
elementos y constructos de  la rejilla.   A medida que aumenta,  la diferenciación  lo 
hace también. 








f) Potencia  total en  rejilla. Es un  índice de  integración o  jerarquización del  sistema. 
Mayor a medida que aumenta la puntuación. 




porcentaje  muy  alto  indica  una  dificultad  operativa  del  sistema  de 
construcción. 







meta  personal  y  la  percepción  de  los  otros.  Evalúa  el  grado  de  los  otros  se 




los  cálculos. Siendo  los  indicadores de  la  rejilla, de  la historia de vida, de  la historia 
clínica y del SCL‐90_R variables independientes en los análisis de regresión.   













La  recogida de datos  fue  lenta  y escasa en  los dos primeros años, debido a  la poca 
cantidad de clientes que solicitaban terapia en  la consulta ya que entonces era poco 












b) Técnica  de  Rejilla.  Penúltima  sesión,  lo  que  da  pie  a  hacer  una  devolución  de 
resultados en la sesión de despedida. 
Algunas  dificultades  añadidas  a  la  recogida  de  datos  se  asocian  también  a  la 
dinámica de asistencia de los clientes, lo que introducía más problemas en la recogida 
de datos.  
Algunos  clientes  pasaban  por  la  consulta  de  forma  intermitente,  sin  continuidad 
temporal pactada, no asistiendo a citas concertadas y volviendo a solicitar terapia un 
tiempo después, lo que hacía casi imposible una pauta de administración de pruebas. 
Cuando  se  conseguía  administrar  las  pruebas  a  estos  clientes,  especialmente  las 
medidas postratamiento, se les pedía además que acompañasen los datos de la TR con 
el cuestionario de rastreo de sintomatología SCL‐90‐R.  











consulta COPSICA PSICOLOGOS  ya  fuera por  vía  telefónica o por  correo electrónico. 
Para  incluir un caso en  la base de datos de este se tenían que dar como mínimo que 
dos  condiciones:  a)  Haber  acudido  a  la  1ª  entrevista  inicial,  lo  que  suponía  tener 











codificaciones  de  los  datos  de  las  historias  clínicas  y  de  vida  fueron  analizados 
mediante el programa SPPSS.22.  
Entre  las  pruebas  estadísticas  utilizadas  se  encuentran  pruebas  de  contraste  no 
paramétricas  para  comprobar  las  diferencias  entre  grupos  (género,  dilemas‐no 
dilemas,  abandono‐no  abandono)  en  función  de  los  indicadores  sociodemográficas; 
manovas para comprobar esas mismas diferencias para  las variables de tipo escalar o 
continuas;  manovas  de  medidas  repetidas  para  comprobar  cambios  y  diferencias 
intragrupales  entre  los momentos  pre  y  postratamiento  (para  el  subgrupo  que  no 















11)  y  abandono  no  pactado  (39,  54%,  87).    Es  decir,  el  número  de  clientes  que 
abandona sin avisar al terapeuta es casi idéntico al del clientes de siguen la terapia.   




El 46% de  los  sujetos  (81)    son  casos de abandono muy  temprano, personas que 
vienen a tantear la terapia y no pasan de las primeras sesiones (no llegan a completar 
la  técnica  de  rejilla  que  se  administra  en  la  sesión  3‐4).  En  puridad  los  casos  de 





















10.4.2.  Tablas  de  contingencia  entre  los  tipos  de  finalización  de  la  terapia  y  las 
variables de tipo nominal. 
Un primer análisis es comprobar la existencia de diferencias entre los miembros de 
la  muestra  en  función  del  tipo  de  finalización  de  la  terapia  (tipos  de  abandono‐
continuidad) y el resto de variables de tipo nominal que describen a la muestra. Dado 
que es difícil garantizar que haya alguna clase de ordenación subyacente a las diversas 
categorizaciones  (por  ejemplo,    ¿supone  un    grado  más  de  perjuicio  o  ventaja  la 
demanda  inespecífica directa que  la demanda mágica?), se ha optado por considerar 















Nivel Socioeconómico            213  ,227 (,005)  ,305  (,005) 
Bajo  12  2  21  19  3  57     
Medio  53  8  48  15  10  134     
Alto  6  1  13  2  0  22     
Estado Civil            216  ,145 (,315)  ,278 (,315) 
Soltero/a  24  5  36  18  9  71     
Casado/a  25  5  30  11  1  11     
Separado/a  9  1  11  7  2  83     
Viudo/a  0  0  1  0  0  38     
Pareja de hecho  13  0  5  2  1  13     
Nivel de Estudios            210  ,139 (,435)  ,234 (,435) 
Primarios Incompletos  6  0  5  1  1  13     
Primarios  11  4  20  11  2  48     
Secundarios  18  3  21  14  5  61     
Superiores  36  4  34  9  5  88     
Situación  Laboral            213  ,169 (,438)  ,321 (4.38) 
En activo  56  9  60  26  8  159     
Baja Médica  1  0  1  0  0  2     
Paro, con subsidio  0  0  5  2  0  7     
Paro, sin subsidio  3  0  4  5  2  14     
Nunca ha trabajado  1  1  5  1  0  8     
Pensionista  2  0  0  1  0  3     
Estudiante  8  1  7  1  3  20     
Sexo            216  ,127 (,483)  ,126 (,483) 















Mujer  34  4  32  19  4  93     
Lugar de residencia            214  ,154 (,254)  ,213 (,254) 
Capital  51  6  21  22  7  147     
Periferia Urbana  8  3  12  7  1  31     
Zona rural  12  2  9  8  5  34     
Estudios Re‐codificada            210  ,134 (,485)  ,186 (,485) 
Primaria o Inferior  17  4  25  12  3  61     
Secundaria  18  3  21  14  5  61     
Superior  36  4  34  9  5  88     
Convivencia            216  ,130 (,456)  ,129 (,456) 
Si  37  5  41  20  10  113     
No  34  6  42  18  3  103     
Laboral Re‐codificada            213  105 (,671)  105 (,671) 
En activo  56  9  60  26  8  159     
No activo  15  2  22  10  5  54     
Lugar Re‐Codificado            214  ,159  ,250)  ,157 (,250) 
Capital  51  6  21  22  7  147     



















Tipo de Terapia            213  ,152 (,275)  ,210 (,275) 
Individual  49  8  61  34  11  163     
Pareja  20  2  19  3  2  46     
Familia  0  0  3  1  0  4     
Experiencia Previa            199  ,173 (,203)  ,170 (,203) 
Si  15  2  5  7  2  32     
No  54  5  67  31  10  167     
Demanda Terapéutica            183  ,162 (,262)  ,308 (,262) 
Específica  23  1  18  12  5  60     















Derivada Específica  4  1  17  4  3  29     
Otros  1  0  1  1  0  3     
Derivada Inespecífica  0  0  3  2  0  5     
Tema Vital            200  ,146 (,644)  ,281 (,644) 
Logro  9  1  9  3  1  23     
Filiación  21  2  22  14  5  64     
Control  5  2  6  1  2  16     
Seguridad  16  2  22  16  3  59     
Libertad  10  1  14  3  2  30     
Orden  5  1  2  0  0  8     
Dilemas TR1            130     
Si  33  3  20  15  6  77     
No  25  2  15  6  5  53     
Demanda  
Re‐Codificada            182  ,251 (,021)  ,244 (,021) 
Operativa  60  5  47  25  8  145     
No operativa  5  1  21  7  3  37     
Tipo Terapia  
Recodificada            213  ,163 (,224)  ,161 (,224) 
Individual  49  8  61  34  11  163     












Nivel Socioeconómico       214  ,210 (,009)  ,206 (,009) 
Bajo  44  13  57     
Medio  76  59  135     
Alto  17  5  22     
Estado Civil      217  ,175 (,156)  ,172 (,156) 
Soltero/a  62  30  92     
Casado/a  49  23  72     
Separado/a  19  11  30     
Viudo/a  1  0  1     








Nivel de Estudios      211  ,202 (,035)  ,198 (,035) 
Primarios 
Incompletos  7  6  13     
Primarios  36  12  48     
Secundarios  44  18  62     
Superiores  47  41  88     
Situación  Laboral        ,179 (,335)  ,176 (,335) 
En activo  101  59  160     
Baja Médica  1  1  2     
Paro, con subsidio  7  0  7     
Paro, sin subsidio  10  4  14     
Nunca ha trabajado  6  2  8     
Pensionista  1  2  3     
Estudiante  11  9  20     
Sexo      218  ,022 (,748)  ,022 (,748) 
Hombre  79  44  123     
Mujer  63  32  95     
Lugar de residencia        ,114 (,250)  ,113 (,250) 
Capital  97  51  148     
Periferia Urbana  22  9  31     
Zona rural  19  17  36     
Estudios Re‐codificada        ,177 (,036)  ,175 (,036) 
Primaria o Inferior  43  18  61     
Secundaria  44  18  62     
Superior   47  41  88     
Convivencia        ,049 (,469)  ,049 (,469) 
Si  71  43  114     
No  69  34  103     
Laboral Re‐codificada      214  ,032 (,639)  ,032 (,639) 
En activo  101  59  160     
No activo  36  18  54     
Lugar Re‐Codificado        ,042 (,538)  ,042 (,538) 
Capital  97  51  148     






















Tipo de Terapia        ,108 (,286)  ,107 (,286) 
Individual  107  57  164     
Pareja  28  18  46     
Familia  4  0  4     
Experiencia Previa      199  ,207 (,708)  ,207 (,708) 
Si  13  19  32     
No  62  105  167     
Demanda Terapéutica      183  ,224 (,057)  ,218 (,057) 
Específica  33  27  60     
Inespecífica  48  38  86     
Derivada Específica  23  6  29     
Otros  2  1  3     
Derivada Inespecífica  5  0  5     
Tema Vital      201     
Logro  16  7  23  ,175 (,290)  ,173 (,290) 
Filiación  37  27  64     
Control  13  4  17     
Seguridad  41  18  59     
Libertad  21  9  30     
Orden  3  5  8     
Dilemas TR1      131  ,081 (,353)  ,081 (,353) 
Si  42  35  77     
No  25  29  54     
Demanda Re‐Codificada      183  ,210 (,004)  ,206 (,004) 
Operativa  78  68  146     
No Operativa  30  7  37     
Tipo Terapia ‐ Recodificada      214  ,011 (,872)  ,011 (,872) 
Individual  107  57  164     




Entre  los sujetos que siguen  la  terapia  (no abandonan), el 90,6%  formulan algún 





El  resultado  indica  que  las  demandas  no  operativas  son más  habituales  entre    los 
sujetos que abandonan. 
En cuanto al nivel socioeconómico, sólo el 26,31% de los clientes pertenecientes al 




que  tienen  asociaciones  significativas  con  el  abandono,  se  mantiene  el  nivel 
socioeconómico  (V=,210,  P=,009),  aparece  el  nivel  de  estudios  (V=,202,  P=,035),  así 
como  la  recodificación de  los estudios a  sólo  tres niveles  (V=,177, P=,036). Entre  las 








comprobar  la  independencia  entre  el  factor  abandono  (recodificado)  y  los  otros 
factores  que  se  están  teniendo  en  cuenta  en  este  estudio,  tipo  de  demanda 





















Recuento 81 65  146 
Recuento esperado 88,6 57,4  146,0 
%  Demanda 55,5% 44,5%  100,0% 
%  Abandono 73,0% 90,3%  79,8% 
%  Total 44,3% 35,5%  79,8% 
No Operativa 
Recuento 30 7  37 
Recuento esperado 22,4 14,6  37,0 
% Demanda 81,1% 18,9%  100,0% 
% Abandono 27,0% 9,7%  20,2% 




Recuento 25 29  54 
Recuento esperado 27,6 26,4  54,0 
% Dilemas en T1 46,3% 53,7%  100,0% 
% Abandono 37,3% 45,3%  41,2% 
% Toral 19,1% 22,1%  41,2% 
Si 
Recuento 42 35  77 
Recuento esperado 39,4 37,6  77,0 
% Dilemas en T1 54,5% 45,5%  100,0% 
% Abandono 62,7% 54,7%  58,8% 




Recuento 3 41  44 
Recuento esperado 3,3 40,7  44,0 
% Dilemas en T2 6,8% 93,2%  100,0% 
% Abandono 75,0% 83,7%  83,0% 
% Total 5,7% 77,4%  83,0% 
Sí 
Recuento 1 8  9 
Recuento esperado ,7 8,3  9,0 
% Dilemas en T2 11,1% 88,9%  100,0% 
% Abandono 25,0% 16,3%  17,0% 
% del Total 1,9% 15,1%  17,0% 
Tabla 10.5. Chi2 para los principales variables independientes 
 
La  aplicación de  la prueba Chi2  a  las  relaciones  entre demanda  (dicotomizada)  y 




significativos  (independencia  entre  las  variables).  Los  valores  hallados  son  los 





Se  llevan  a  cabo  una  serie  de  regresiones  logísticas  para    conocer  qué  tipo  de 
variables pueden explicar el abandono.   En primera opción  se  intenta una  regresión 
logística multinomial manteniendo  los cinco niveles de  la variable “terminación de  la 
terapia”, incluyendo como factores todas las variables de carácter socio‐demográfico y 
nominal  (sexo,  lugar  de  residencia,  estado  civil,  nivel  de  estudios  y  nivel  socio‐
económico)  y  las  variable  nominales  relacionadas  con  la  terapia  (tipo  de  demanda, 
experiencia  previa  en  terapia,  tema  vital  de  historia  de  vida).  Como  covariables  se 
incluyen la edad, el número de episodios de la historia de vida y las dos afectividades 
medias  de  la  historia  de  vida.  El  modelo  que  surge  tiene  un  53%  de  casillas  con 
frecuencias y SPSS .22 indica que se trata de un modelo incierto. El ajuste del modelo 
tiene una Chi2 de 73,455  (P=.008) Todas  las  variables obtienen una Chi2 de 0 en  la 
razón de verosimilitud y  la significación del estadístico de Wald es superior a  .900 en 
todos los casos.  
Después  se  intenta  otra  regresión  logística  multinomial  incluyendo    como 





covariable  obtiene    significativos  de  Chi2  y  tampoco  se  obtiene  ningún  valor 
significativo en el estadístico de Wald para las estimaciones de parámetro. 
Pérez López  (2014)  indica que  los modelos de  regresión multinomial, aunque han 
mejorado,  no  son  todavía  fiables  ya  que  las  probabilidades  de  respuestas  son muy 
complejas  y  la  estimación  de  verosimilitud  es  casi  imposible  por  encima  de  5 





terapia”  reduciendo  sus  cinco  niveles  a  sólo  2  para  intentar  regresiones  logísticas 
binarias. Los cinco niveles  (1=alta, 2= abandono pactado, 3= abandono sin pactar, 4= 
abandono  por  causas  forzosas;  y  5=  terapia  en  curso)  se  reducen  a  dos,  0=  no 





distintos  indicadores. Todas  seguirán el modelo de  regresión Wald por pasos   hacia 
adelante  y  para  las  variables  categóricas  el  indicador  será  el  último  (es  decir,  la 
categoría de referencia es la de valor más bajo). 









ratio  es  la  división  de  la  probabilidad  de  ocurrencia  de  un  fenómeno  por  la 
probabilidad  de  su  no  ocurrencia.   Un  valor  de  1  supone  igualdad,  por  tanto    la 
probabilidad de ocurrencia de lo que se esté estudiando es igual a su no ocurrencia, 
lo  que  supone  ninguna  capacidad  predictiva.  Si  el  valor  es  inferior  a  1,  la 
probabilidad  se  interpreta como que  la variable evita  la ocurrencia del  fenómeno  
(es decir, es un factor protector). En este caso, el valor del coeficiente B es siempre 
negativo. La  interpretación de un valor superior a 1 sería del siguiente tipo: 3,201 
implica  que  el  fenómeno  que  se  esté  considerando  mejora  la  posibilidad  de 








En  las  regresiones  binarias  el  cálculo  dicotomiza  de  modo  interno  todas  las 
variables, incluidas las continuas, creando pasos dicotómicos entre cada dos valores de 
la variable. El caso más complejo de interpretar es el de las variables nominales, ya que 
en  la ecuación  se  introducen dummy que comparan cada dos valores de  la variable.  
Esto genera n‐1  categorías dummy. Por ejemplo, en una  categoría nominal  con  tres 
niveles de  ingresos (bajos, medios y altos), se crearían solo dos dummys. Usualmente 
la categoría de referencia es la primera (esto es a la que se le ha asignado un valor mis 
bajo en  la base de datos) y el  indicador es  la siguiente. En el ejemplo aparecían dos 
dummys   bajo‐medio  (ingresos1) y bajo‐alto  (ingresos2. Si ambas  tuvieran odd ratios 
superiores a 1  (por ejemplo,  ingresos1 de 3,2 e  ingresos2 de 4,1),    la  interpretación 
sería  la siguiente,  los sujetos con  ingresos medios tienen una probabilidad 3,2 mayor 
de  abandonar que  los  sujetos  con  ingresos bajos. Como en  todas  las  regresiones el 
valor de B puede ser negativo,  lo que  invertiría  la  interpretación. No obstante, en el 
caso  de  variables  dummys  la  interpretación  debe  hacerse  para  el  conjunto  de  las 
categorías. 





En  la primera   regresión sólo se  incluirán variables de tipo sociodemográfico, para 
hacer un análisis más puro de  los vínculos entre marcadores sociales y abandono. En 
esta primera regresión se incluyen como covariables: el nivel socioeconómico, el nivel 















Nivel_Socioeconómico  10,844 2 ,004
Nivel_Socioeconómico(1)  ,005 ,599 ,000 1 ,994 1,005  ,311  3,248
Nivel_Socioeconómico(2)  1,065 ,539 3,899 1 ,048 2,900  1,008  8,344
Constante  ‐1,224 ,509 5,786 1 ,016 ,294 
Paso 2ª 
Nivel_Estudios  8,158 3 ,043
Nivel_Estudios(1)  ,500 ,712 ,494 1 ,482 1,649  ,409  6,659
Nivel_Estudios(2)  ‐,793 ,453 3,069 1 ,080 ,452  ,186  1,099
Nivel_Estudios(3)  ‐,772 ,383 4,060 1 ,044 ,462  ,218  ,979
Nivel_Socioeconómico  10,257 2 ,006
Nivel_Socioeconómico(1)  ,331 ,696 ,226 1 ,635 1,392  ,356  5,448
Nivel_Socioeconómico(2)  1,335 ,558 5,717 1 ,017 3,801  1,272  11,354
Constante  ‐1,137 ,512 4,934 1 ,026 ,321 
a. Variables especificadas en el paso 1: Nivel_Socioeconómico.
b. Variables especificadas en el paso 2: Nivel_Estudios.      P(1=no abandono)




Las pruebas ómnibus para  coeficientes del modelo    en el paso  2 dan  los  siguientes 
valores chi2: paso 8,243 (p=,041; gl=3); bloque 19,903 (p= ,001, gl=5); modelo 19,903 
(p=,001,  gl=5),  lo  que  indica  que  el modelo  es  útil  y  puede  progresarse  con  él.  La 












Las  variables  incluidas  en  la  ecuación  se  pueden  ver  en  la  tabla  10.6.  Hay  dos 
variables    que  cumplen  todos  los  criterios  para  ser  relevante  en  la  ecuación  de 
regresión.  La primera Nivel_Socioeconómico2  (Bajo‐Alto),   Exp B=3,081. Por  tanto  la 
probabilidad de que  los sujetos de nivel alto continúen con  la terapia es más de tres 







estudios  primarios  incompletos.  Téngase  en  cuenta  que  el  valor  de  B  es  ‐,772,  por 
tanto  una  asociación  negativa  con  la  variable  criterio  (tiende  a  alejarse  de  1=  no 
abandono), la odd ratio ,462 es menor que 1, lo que implica que a más nivel educativo 






En  esta  regresión  sólo  se  van  a  considerar  las  características  de  la  terapia.  Esto 
incluye cuatro variables nominales: demanda terapéutica (con sus seis niveles), tipo de 
terapia  (tres  niveles),  experiencia  anterior  en  terapia  (dos  niveles),  tema  vital  (6 
niveles)  y  tres  variables  cuantitativas,  número  de  episodios  en  la  historia  de  vida,  
afectividad positiva  y afectividad negativa.  La  introducción de  la  variable  tema  vital, 
tanto en su versión extendida (6 pasos), como recodificada (1, temas motivacionales; 2 












  B  Error estándar  Wald  gl  Sig.  Exp(B) 
Paso 0  Constante  ‐,442  ,161 7,486 1 ,006  ,643
Tabla 10.7. Variables en la ecuación de regresión para abandono en función de indicadores de la terapia. 
 









Demanda      6,379 4 ,173      
Demanda(1)  19,817  40192,970 ,000 1 1,000 40386871
6,456
,000  . 
Demanda(2) ‐22,589  28420,722 ,000 1 ,999 ,000 ,000  . 
Demanda(3) ‐2,303  1,057 4,748 1 ,029 1,000 ,013  ,793 
Demanda(4) ‐1,674  ,750 4,982 1 ,026 ,188 ,043  ,815 





Las pruebas ómnibus para  coeficientes del modelo    en el paso  2 dan  los  siguientes 
valores chi2: paso 11,824 (p=,019; gl=4); bloque 11,824 (p=,019; gl=4) modelo 11,824 
















regresión es Demanda4  (Otros casos‐Específica),   Exp B=  ,188. Su complementario es 
5,31. Se debe considerar que  la demanda específica es un  factor protector contra el 
abandono. 
Recodificando  la  variable  demanda  en  sólo  dos  valores  (demanda  operativa,  que 
agrupa a las demandas específicas e inespecífica y demanda no operativa, que agrupa 
al resto de casos) y la variable tipo de terapia (terapia de individual, terapia de parejas 
o  grupos),  sí  se  consigue  un modelo  viable  y  se  incluye  la  experiencia  terapéutica 
previa, surge el siguiente modelo. 
Se incluyen en el análisis 172 sujetos. El modelo se detiene en el paso 1, iteración 4.  
Las pruebas ómnibus para  coeficientes del modelo    en el paso  4 dan  los  siguientes 
valores  chi2:  paso7  ,217  (p=,007;  gl=1);  bloque    7,217  (p=,007;  gl=1), modelo  7,217 
(p=,007;  gl=1)    lo  que  indica  que  el modelo  es  útil  y  puede  progresarse  con  él.  La 
prueba de Hosmer  y  Lemeshow da un  valor Chi2 de    ,000  (gl=0; P=perdido),  lo que 



























Demanda_Recodificada(1)  1,146 ,457 6,282 1 ,012 3,147  1,284  7,712






En este caso se van a dicotomizar  todas  las variables nominales  (sexo,  residencia, 
nivel económico, nivel educativo, actividad laboral, convivencia, demanda terapéutica, 
tema  vital,  experiencia  terapéutica,  tipo  de  terapia)  y  se  van  a  incluir  seis  variables 
cuantitativas,  las  tres  relacionadas  con  la  historia  de  vida  (afectividad  positiva, 
afectividad negativa y número de episodios) y los tres índices globales del SCL‐90‐R. La 
idea es crear una ecuación de regresión que incluya a aquellos sujetos que abandonan 
antes de  la administración de  la  rejilla, pero para  los que ya se dispone de datos de 
sintomatología. 
Se incluyen en el análisis 52  sujetos. El modelo se detiene en el paso 2, iteración 4. 
Las pruebas ómnibus para  coeficientes del modelo    en el paso  2 dan  los  siguientes 
valores  chi2: paso 5,069(p=,024; gl=1); bloque 13,017  (p=,001; gl=2); modelo 13,017 


















Estudios_Binario(1)  ‐1,635 ,605 7,311 1 ,007 ,195 ,060  ,638
Constante  ,887 ,449 3,904 1 ,048 2,429
Paso 2ª 
Estudios_Binario(1)  ‐1,906 ,669 8,111 1 ,004 ,149 ,040  ,552
N_Episodios  ‐,452 ,217 4,362 1 ,037 ,636 ,416  ,973
Constante  3,338 1,299 6,604 1 ,010 28,165
a. Variables especificadas en el paso 1: Estudios_Binario. (0= inferior a superior, 1=Superior) 
b. Variables especificadas en el paso 2: N_Episodios.















10.4.4.2.3  Regresión  binaria  para  la  totalidad  de  las  variables  del  estudio 
(marcadores  sociodemográficos,  características  de  la  terapia,  sintomatología  e 
índices de rejilla). 
Se  incluyen  todas  las  variables  del  estudio.    Las  variables  nominales  han  sido 




socioeconómico,  lugar de  residencia,  sexo,  tema  vital en  la historia de  vida,  tipo de 
terapia,  experiencia  terapéutica  previa,  demanda  terapéutica);  se  incluye  además 
como variable dicotómica la presencia‐ausencia de dilemas en la rejilla pretratamiento 
y el resto de variables cuantitativas, los tres marcadores de la historia de vida (número 
de  episodios,  afectividad  positiva  y  afectividad  negativa),  las  tres  variables  de 
sintomatología del SCL‐90‐ R (índice general de síntomas, total de síntomas positivos, e 
índice  de  puntuación  de  distrés  de  la  sintomatología)  y  todos  los  indicadores  de  la 











El  resumen del modelo para el escalón 9 es  logaritmo de verosimilitud  ‐2,   es de 
26,695; R2 de Cox y Snell  ,570 y R2 de Nagelkerke  ,762.   La capacidad explicativa es 
pequeña  ya  que  oscila  entre    el  57%  y  el  76%.    Cada  una  unidad  de  cambio  en  el 
modelo cambiará más de la mitad del valor en la variable dependiente. 
El  ajuste  del  modelo  es  muy  bueno,  con  un  porcentaje  global  de  casos  bien 
predichos de 87,5%. La sensibilidad es de 86,4% y  la especificidad de 88,5%. Dicho de 



















Previa_Terapia(1)  ‐4,227 2,182 3,751 1 ,053 ,015  ,000  1,052
Tema_Vital_
Recodificado(1)  4,949 2,148 5,307 1 ,021 141,060  2,092  9509,633
Nivel_ 




Estudios_Binario(1)  ‐6,902 2,506 7,587 1 ,006 ,001  ,000  ,137
N_Episodios  ‐1,676 ,688 5,935 1 ,015 ,187  ,049  ,721
Afectividad_Positiva  3,374 1,485 5,164 1 ,023 29,192  1,590  535,880
Potencia Rejilla T1  ‐12,090 5,064 5,701 1 ,017 ,000  ,000  ,115












clientes  que  presentan  temas  más  cargados  de  atribuciones  de  significado  menos 
normalizadas tienden a no abandonar. 
  La  tercera  variable  en  la  ecuación  es  el  nivel  socioeconómico  dicotomizado 
(0=bajo o medio, 1=alto). El valor de B es 11,20 y Exp (B) 73112,73. También una cifra 
muy alta que conviene tomar con precaución, pero el resultado es convergente con los 






valor de B es  ‐6,092 y Exp(B)  ,001. Dado que el valor de odd  ratio es  inferior a 0  se 
debe  considerar  un  factor  inhibidor  de  la  puntuación  y  por  tanto  se  tendería  a 
abandonar la terapia a medida que hubiese mayor formación. 
  Un resultado semejante se obtiene con el Nº de episodios de la historia de vida. 
El valor de B es  ‐1,67 y su Exp  (B)  ,187. De  forma que  la  interpretación debe  ir en  la 
dirección inhibitoria y, por tanto, fomentar el abandono.   
  El tono narrativo positivo  (afectividad positiva) de  la historia de vida consigue 




de  Exp  (B) menor  que  1  (,17)  por  lo  que  hay  que  hace  también  una  interpretación 
inversa  (factor  de    inhibición  del  valor  bajo  del  criterio,  0=abandono)  por  lo  que  la 
jerarquización tiende a fomentar el abandono de la terapia. 





Los  distintos  anovas multivariados  que  se  van  a  llevar  a  cabo  tienen  por  objeto 
entender como  los factores relacionados con  la demanda, el abandono y  la presencia 
de  dilemas  afectan  a  la  sintomatología  y  el  comportamiento  de  los  diferentes 
indicadores de  la  rejilla.    En  todos  los  casos  la  edad de  los  clientes  se  contemplará 
como covariable. 








10.4.5.1  Anova  multivariado  para  las  variables  dependientes  del  SCL  y  rejilla 
considerando demanda, abandono y dilemas en T1. 
El  objetivo  es  comprobar  hasta  qué  punto  hay  variaciones  en  las  variables 
dependientes  relacionadas  con  la  sintomatología  y  la  rejilla  en  función  del  tipo  de 
abandono, el tipo de demanda y  la presencia de dilemas al  inicio de  la terapia, como 
variables independientes. Se trata de un diseño 2x2x2 de factores fijos.  El tamaño de 
la muestra es de 119 sujetos. 
En  la  tabla  10.12  aparecen  los  datos  de  distribución  de  los  distintos  factores.  El 








comparación  de  efectos  intersujetos.  La  covariable  edad  (F=  2,498,  P=    0,05,  eta2= 
0,265), muestra un efecto significativo sobre  las variables dependientes, aunque con 
un bajo tamaño del efecto.  Igualmente resultan significativos  los factores   dilemasT1, 
























Interceptación  ,921 81,138 14,000 97,000  ,000  ,921
Edad  ,265 2,498 14,000 97,000  ,005  ,265
Abandono  ,091 ,692 14,000 97,000  ,777  ,091
Demanda  ,104 ,801 14,000 97,000  ,666  ,104
DilemasT1  ,486 6,558 14,000 97,000  ,000  ,486
Abandono * Demanda  ,076 ,572 14,000 97,000  ,881  ,076
Abandono * DilemasT1  ,146 1,184 14,000 97,000  ,300  ,146
Demanda*DilemasT1  ,203 1,769 14,000 97,000  ,054  ,203
Abandono * Demanda *DilemasT1   ,140 1,130b 14,000 97,000  ,342  ,140
Tabla 10.13. Efectos intersujetos para Manova 2x2X2. VD SCL y Rejilla 
 
  F  df1  df2  Sig. 
SCL_IGS  ,554  7  111  ,791 
SCL_TSP  ,517  7  111  ,820 
SCL_PSDI  1,761  7  111  ,102 
Intensidad  9,637  7  111  ,000 
Potencia   1,845  7  111  ,086 
Polarización  ,299  7  111  ,953 
Indefinición  4,613  7  111  ,000 
FIC  1,446  7  111  ,194 
Intensidad Dilema  5,236  7  111  ,000 
R YoIdeal  1,217  7  111  ,299 
R YoOtros  1,674  7  111  ,123 
R IdealOtros  1,408  7  111  ,209 
PVEPF  ,576  7  111  ,774 
Tabla 10.14. Prueba de Levene para las variables dependientes 
 
El  número  de  variables  dependientes  que  muestran  finalmente  efectos 
















SCL_GSI  ,095 1 ,095 ,217 ,643  ,002
SCL_TSP  4,237 1 4,237 ,016 ,900  ,000
SCL_PSDI  ,169 1 ,169 ,480 ,490  ,004
Intensidad  ,010 1 ,010 ,367 ,546  ,003
Potencia   ,212 1 ,212 2,581 ,111  ,023
Polaridad  650,810 1 650,810 2,939 ,089  ,026
Indefinición   426,597 1 426,597 11,246 ,001  ,093
FIC  ,562 1 ,562 1,065 ,304  ,010
Intensidad  dilema   31,191 1 31,191 ,385 ,536  ,003
R yo ideal  ,018 1 ,018 ,123 ,727  ,001
R yo otros  ,295 1 ,295 3,204 ,076  ,028
R Ideal Otros  ,123 1 ,123 1,591 ,210  ,014
PVEPF  437,841 1 437,841 4,550 ,035  ,040
DilemasT1 
SCL_GSI  ,239 1 ,239 ,545 ,462  ,005
SCL_TSP  267,660 1 267,660 1,010 ,317  ,009
SCL_PSDI  ,237 1 ,237 ,674 ,414  ,006
Intensidad  ,181 1 ,181 6,509 ,012  ,056
Potencia   ,015 1 ,015 ,179 ,673  ,002
Polaridad  7,565 1 7,565 ,034 ,854  ,000
Indefinición   19,068 1 19,068 ,503 ,480  ,005
FIC  ,004 1 ,004 ,008 ,931  ,000
Intensidad  dilema   5329,803 1 5329,803 65,793 ,000  ,374
R yo ideal  ,940 1 ,940 6,255 ,014  ,054
R yo otros  ,002 1 ,002 ,018 ,894  ,000
R Ideal Otros  ,225 1 ,225 2,916 ,091  ,026




p2=,093.  El  tamaño  del  efecto  es  muy  bajo,  9%.  También  lo  tiene  sobre  PVEPF   
F(1,110)=4,550, p=0,35, eta p2=p,40, con un tamaño del efecto muy bajo. 






































Intensidad  NO SI  ‐,122 ,048 ,012 ,027  ,217
R  yo ideal  NO SI  ,279* ,112 ,014 ,058  ,500
PVEPF  NO SI  10,874* 2,822 ,000 5,281  16,466
Tabla 10.16. Comparaciones de medias para variables dependientes significativas en el factor DilemasT1 
 





caso,  hay  que  concluir  que  los  dilemas    producen  un  efecto  significativo  en    la 
intensidad.  
 Para  el  PVEPF U=1351,00  (P=001).  El  rango medio  y  la  suma  de  rangos  para  la 











10.4.5.2.  Anova  multivariado  para  las  variables  de  historia  de  vida,  SCL  y  rejilla 
considerando demanda, abandono y dilemas en T1. 
Sólo  un  número  relativamente  pequeño  de  los  clientes  de  la  muestra  fue 
entrevistado usando la historia de vida. Por tanto es necesario llevar a cabo un análisis 
adicional que contemple cómo estas variables pueden verse afectadas por el tipo de 
demanda, el  tipo de  abandono  y  la presencia de dilemas  al  inicio de  la  terapia.    La 
muestra de este análisis es de 50 sujetos. 
 




Interceptación  ,958 37,077 16,000 26,000 ,000  ,958
Edad  ,540 1,907 16,000 26,000 ,070  ,540
 Dilemas  ,593 2,368 16,000 26,000 ,025  ,593
Abandono  ,368 ,948 16,000 26,000 ,533  ,368
Demanda  ,438 1,267 16,000 26,000 ,287  ,438
Dilemas*Abandono  ,584 2,285 16,000 26,000 ,030  ,584
Dilemas*Demanda  ,534 1,860 16,000 26,000 ,077  ,534
Abandono *Demanda ,232 ,491 16,000 26,000 ,930  ,232





Dilemas  F  (16,26)=2,638,  P=,  025,  Eta  p2=.593  y  en  la  interacciones  
Dilemas*Abandono  F(16,26)= 2,285, p= 0,30, Eta p2= .584.  Otros dos componentes, la 





la  significación  pero  tienen  tamaños  del  efecto  superiores  al  50%.  Los  análisis 




  F df1 df2 Sig.
N Episodios  2,389 7 42 ,038
Afectividad negativa ,895 7 42 ,519
Afectividad positiva 2,482 7 42 ,032
SCL_IGS  ,668 7 42 ,698
SCL_TSP  ,914 7 42 ,505
SCL_PSDI  ,898 7 42 ,517
Intensidad  4,701 7 42 ,001
Potencia   3,697 7 42 ,003
Polarización  ,639 7 42 ,721
Indefinición  2,432 7 42 ,035
FIC  1,973 7 42 ,082
Intensidad Dilema 4,583 7 42 ,001
R YoIdeal  ,422 7 42 ,883
R YoOtros  1,686 7 42 ,139
R IdealOtros  1,034 7 42 ,422




(nº de episodios de  la historia de vida, afectividad positiva y entre  las variables de  la 




El  número  de  variables  dependientes  que  muestran  finalmente  efectos 













cuadrática  F  Sig.  Eta p2 
Edad 
N Episodios  11,885 1 11,885 6,188  ,017  ,131
Afectividad Media negativa  ,029 1 ,029 ,061  ,806  ,001 
Afectividad Media Positiva  ,559 1 ,559 ,937  ,339  ,022 
SCL_GSI ,533 1 ,533 1,942  ,171  ,045
SCL_TSP 52,326 1 52,326 ,285  ,597  ,007
Edad 
SCL_PSDI  1,365 1 1,365 4,377  ,043  ,096
Intensidad   ,003 1 ,003 1,066  ,308  ,025
Potencia   ,183 1 ,183 1,961  ,169  ,046
Polaridad   327,538 1 327,538 1,282  ,264  ,030
Indefinición   39,207 1 39,207 1,404  ,243  ,033
FIC  ,040 1 ,040 1,571  ,217  ,037
Intensidad dilema   136,463 1 136,463 1,342  ,253  ,032
R Yo Ideal  ,080 1 ,080 ,550  ,463  ,013
R Yo otros  ,002 1 ,002 ,028  ,868  ,001
R Ideal Otros  ,125 1 ,125 1,533  ,223  ,036
PVEPF 93,126 1 93,126 ,914  ,345  ,022
DilemaT1 
N Episodios  4,517 1 4,517 2,352  ,133  ,054
Afectividad Media negativa  ,980 1 ,980 2,069  ,158  ,048 
Afectividad Media Positiva  ,029 1 ,029 ,048  ,828  ,001 
SCL_GSI 1,252 1 1,252 4,564  ,039  ,100
SCL_TSP 900,415 1 900,415 4,897  ,033  ,107
SCL_PSDI  ,605 1 ,605 1,941  ,171  ,045
Intensidad   ,030 1 ,030 9,982  ,003  ,196
Potencia   ,046 1 ,046 ,495  ,486  ,012
Polaridad   131,711 1 131,711 ,516  ,477  ,012
Indefinición   3,940 1 3,940 ,141  ,709  ,003
FIC  ,003 1 ,003 ,126  ,724  ,003
Intensidad dilema   1895,976 1 1895,976 18,649  ,000  ,313
R Yo Ideal  ,354 1 ,354 2,425  ,127  ,056
R Yo otros  ,033 1 ,033 ,551  ,462  ,013
R Ideal Otros  ,047 1 ,047 ,575  ,453  ,014
PVEPF 603,408 1 603,408 5,920  ,019  ,126
Abandono* 
DilemasT1 
N Episodios  1,383 1 1,383 ,720  ,401  ,017
Afectividad Media negativa  ,294 1 ,294 ,621  ,435  ,015 
Afectividad Media Positiva  ,191 1 ,191 ,320  ,575  ,008 
SCL_GSI 1,361 1 1,361 4,963  ,031  ,108









cuadrática  F  Sig.  Eta p2 
Abandono* 
DilemasT1 
SCL_PSDI  ,385 1 ,385 1,236  ,273  ,029
Intensidad   ,001 1 ,001 ,310  ,581  ,008
Potencia   ,005 1 ,005 ,056  ,815  ,001
Polaridad   100,144 1 100,144 ,392  ,535  ,009
Indefinición   4,337 1 4,337 ,155  ,696  ,004
FIC  ,003 1 ,003 ,119  ,732  ,003
Intensidad dilema   28,564 1 28,564 ,281  ,599  ,007
R Yo Ideal  ,061 1 ,061 ,416  ,523  ,010
R Yo otros  ,225 1 ,225 3,747  ,060  ,084
R Ideal Otros  ,206 1 ,206 2,520  ,120  ,058
PVEPF 96,067 1 96,067 ,943  ,337  ,022
Demanda* 
DilemasT1 
N Episodios  ,836 1 ,836 ,435  ,513  ,010
Afectividad Media negativa  ,037 1 ,037 ,078  ,781  ,002 
Afectividad Media Positiva  ,012 1 ,012 ,021  ,887  ,001 
SCL_GSI ,918 1 ,918 3,348  ,075  ,075
SCL_TSP 895,488 1 895,488 4,870  ,033  ,106
SCL_PSDI  ,430 1 ,430 1,379  ,247  ,033
Intensidad   ,027 1 ,027 9,002  ,005  ,180
Potencia   ,001 1 ,001 ,006  ,939  ,000
Polaridad   2,740 1 2,740 ,011  ,918  ,000
Indefinición   11,204 1 11,204 ,401  ,530  ,010
FIC  ,002 1 ,002 ,097  ,757  ,002
Intensidad dilema   118,866 1 118,866 1,169  ,286  ,028
R Yo Ideal  ,172 1 ,172 1,178  ,284  ,028
R Yo otros  ,131 1 ,131 2,182  ,147  ,051
R Ideal Otros  ,256 1 ,256 3,137  ,084  ,071




vida  F(1,41)=  6,188,  p=,  17  y  en  el  índice  de  puntuaciones  de  distrés  F(1,41)=4,377 
P=,043.  Se  puede  concluir  que  la  edad  tiene  un  efecto muy  ligero  en  aumentar  el 







dependientes,  dos marcadores  de  sintomatología  (IGS,  F(1,41)=4,377;  p=  ,039:  TSP, 
F(1,41)=4,564,  p=,033)  y  dos  índices  estructurales  de  la  rejilla,  la  intensidad 
F(1,41)=9,982; p=,003) y la PVPEPF F(1,41)=5,920; p=126). El efecto significativo sobre 
la  variable  dependiente  intensidad  del  dilema  es  espurio,  ya  que  está  evaluando  la 
misma variable dos veces. No obstante, para comprobar el efecto del  factor dilemas 
sobre  la  intensidad  y  el  PVEPF  habrá  que  recurrir  a  la  prueba  U,  dado  que  su 
distribución no es homocedástica. 
La  interacción dilemas‐abandono   tiene efectos significativos en  los marcadores de 
sintomatología  (IGS,  F(1,41)=4,963;  p=  ,031:  TSP,  F(1,41)=5,402,  p=,030)  y  la 
interacción  dilemas‐demanda  genera  efectos  significativos  en  el  total  de  síntomas 
positivos (TSP, F(1,41)=4,870, p=,033) y en la intensidad de la rejilla (F(1,41)=9,022; p= 
,005) el PVPEF (F(1,41)=4,311; p= ,044). En este caso para comprobar la significación de 
los  efectos  de  la  interacción  sobre  las  variables  dependientes  que  evalúan 
diferenciación  en  la  rejilla  (intensidad,  PVEPF)  habrá  que  recurrir  a  la  prueba  de 
Kruskal‐Wallis (cuatro niveles de agrupación de datos 2x2). 




















SCL_GSI  NO  SI  ,454 ,213 ,039 ,025  ,884
SCL_TSP  NO  SI  12,186 5,507 ,033 1,065  23,308
Intensidad   NO  SI  ,070 ,022 ,003 ,025  ,115





dependientes  que  han  resultado  sufrir  efectos  significativos.  En  la  tabla  10.20  se 
pueden  ver  las  comparaciones  de  medias  de  las  variables  dependientes  que  han 
resultado  significativas  para  el  factor  dilemaT1.    Los  sujetos  que  presentan  dilemas 




más  diferenciados  (disponen  de  más  dimensiones  de  significado)  ya  que  alcanzan 
valores menores tanto en intensidad como en PVEPF. 
Dado  que  Intensidad  y  PVPEF  son  no  variables  no  homocedásticas,  se  aplica  la 
prueba  U  para  comprobar  la  diferencia  de  medias  desde  una  perspectiva  no 
paramétrica. Los resultados  no son concordantes con los paramétricos. El valor U para 
la  diferencia  entre  dilemas‐no  dilemas  para  la  intensidad  es  U=  242,500  (p=.223), 






























Abandono  NO  SI ‐,021 ,259 ,935 ‐,545  ,503
No 
abandono  NO  SI  ,930 ,338 ,009 ,247  1,613
SCL_TSP 
Abandono  NO  SI ‐,229 6,719 ,973 ‐13,797  13,340
No 





























abandono  ‐,455 ,334 ,181 ‐1,129  ,219
SI  Abandono  No 
abandono  ,497 ,264 ,067 ‐,036  1,030
SCL_TSP 
NO  Abandono  No 
abandono  ‐12,734 8,640 ,148 ‐30,183  4,714
SI  Abandono  No 






Para  comprobar  la  dirección  de  los  efectos  significativos  de    la  interacción 
abandono*dilemasT1 es necesario  recurrir  a una doble  tabla, una que  clasifique  los 
cruces  entre  abandono  y  dilemas  y  otra  que  haga  lo  inverso.  Las  tablas  de 
comparaciones  de medias  según  ajustes  de  Bonferroni  deben  analizarse  con  tantas 
tablas como componentes tenga  la  interacción. En  las tablas 10.21 y 10.22 se  indican 
las  comparaciones  para  las  dos  variables  dependientes  que  muestran  efectos 
significativos  (GSI y TSP).    La  tendencia de  la  significación es que  los  sujetos que no 
tienen dilemas y no abandonan muestran mayor nivel de sintomatología  (IGS) y una 
mayor diversidad de síntomas (TSP) que los que no  abandonan pero tienen dilemas. 























SCL_TSP  NO  Operativa  No Operativa  ‐10,723 8,739 ,227 ‐28,371  6,926
SI  Operativa  No Operativa  14,024 6,840 ,047 ,210  27,838
Intensidad   NO  Operativa  No Operativa  ‐,157 ,035 ,000 ‐,228  ‐,085
SI  Operativa  No Operativa  ‐,021 ,028 ,454 ‐,077  ,035
PVEPF  NO  Operativa  No Operativa  ‐21,637 6,506 ,002 ‐34,,813  ‐8,5583

























SCL_TSP  Operativa  NO  SI ‐,187 4,596 ,968 ‐9,469  9,095
No Operativa  NO  SI  24,560 10,119 ,020 4,123  44,996
Intensidad  Operativa  NO  SI ,002 ,019 ,901 ‐,035  ,040
No Operativa  NO  SI  ,138 ,041 ,002 ,056  ,221
Intensidad  Operativa  NO  SI  1,308 3,422 ,704 ‐5,603  8,219
No Operativa  NO  SI  18,644 7,534 ,018 3,428  33,859






un  mayor  número  de  síntomas  son  los  que  hacen  demandas  no  operativas  y  no 
presentan  dilemas  frente  a  los  que  sí  son  dilemáticos.  Por  otra  parte,  presentan 
también  mayor  número  de  síntomas  los  clientes  que  presentas  dilemas  y  hacen 
demandas no operativas, frente a los dilemáticos que hacen demandas operativas. 








para n  grupos  independientes.  La  aplicación de  la prueba   para  la  intensidad da un 
valor  Chi2=3,708  (3  gl)  p=,295.  Los  rangos  promedios  de  los  grupos  son  29,23 
(operativa no dilema), 25,27  (operativa dilema), 42  (no operativa no dilema) y 14,67 
(no operativa dilema). En el caso de PVEPF el valor de Chi2=7,203 (p=0,66).Los rangos 
promedios    son  operativa‐no  dilema,  24,68;  operativa  dilema,  22,10;    no  operativa 
dilema 32,60 y no operativa‐no dilema, 31,75. 








Dado  que  el  número  de  clientes  que  completaron  la  historia  de  vida  y    han 
concluido  la  terapia   es relativamente pequeño  (sólo 24 casos), se ha optado por no 










variables  dependientes  relacionadas  con  la  sintomatología  y    los  indicadores  de  la 
rejilla.  Es  también  una  forma  de  comprobar  la  eficacia  de  la  terapia  (en  lo  que  a 
reducción de síntomas se refiere). Obviamente no se incluye la variable abandono, ya 
que  tiene un único valor en  todos estos  casos  (no abandono=1), ya que ninguno de 
ellos ha abandonado.  
El diseño es un anova mixto con un factor de medidas repetidas  de dos niveles (Pre 
y  Postratamiento)  y  tres  niveles  intersujetos,  tipo  de  demanda  (0=no  operativa, 
1=Operativa),  presencia‐ausencia  de  dilemas  en  T1    (pretratamento)  y  presencia‐
ausencia de dilemas en T1 (postratamiento). Todos los factores tienen dos niveles. 
Los  valores  para  las  pruebas multivariantes  de  efectos  intersujetos  en  todos  los 
factores, se pueden ver en  la tabla 10.25. El diseño  logra  los mismos resultados para 
todos los estadísticos de distribución de la varianza, salvo para la interacción de tercer 
nivel  demanda*dilemasT1*dilemasT2,  en  la  que  el  único  estadístico  que  logra  un 












Intersección  Traza Pillai ,911 23,508 13,000 30,000  ,000  ,911
Edad  Traza Pillai ,411 1,611 13,000 30,000  ,137  ,411
Demanda  Traza Pillai ,260 ,812 13,000 30,000  ,644  ,260
Dilemas T1  Traza  Pillai ,289 ,939 13,000 30,000  ,527  ,289
Dilemas T2  Traza Pillai ,726 6,124 13,000 30,000  ,000  ,726
Demanda*Dilemas T1  Traza Pillai ,321 1,092 13,000 30,000  ,402  ,321
Demanda*Dilemas T2  Traza  Pillai ,590 3,317 13,000 30,000  ,003  ,590
Dilemas T1*Dilemas T2  Traza Pillai ,329 1,129 13,000 30,000  ,375  ,329
Demanda*DilemasT1*DilemasT2  Raíz Mayor 





Pre_Post  Traza Pillai ,420 1,671 13,000 30,000  ,120  ,420
Pre_Post * Edad  Traza Pillai ,341 1,194 13,000 30,000  ,330  ,341
Pre_Post * Demanda  Traza Pillai ,411 1,611 13,000 30,000  ,137  ,411
Pre_Post *Dilemas T1  Traza Pillai ,434 1,770 13,000 30,000  ,096  ,434
Pre_Post * Dilemas T2  Traza Pillai ,470 2,044 13,000 30,000  ,052  ,470
Pre_Post * Demanda*DilemasT1  Traza Pillai ,252 ,779 13,000 30,000  ,675  ,252
Pre_Post * Demanda*DilemasT2  Traza Pillai ,319 1,080 13,000 30,000  ,411  ,319




Roy  ,000  ,000  13,000  29,000  1,000  ,000 
Tabla 10.25. Pruebas Multivariantes 
 
En  los  efectos  intersujetos  para  el  factor  repetido  pre_postratamiento  (tabla 
10.26)  se  encuentran  efectos  significativos  para  los  factores  Dilemas  T2  F  (13, 
30)=6,214 (p=,000  eta parcial2= ,726)  y demanda*dilemasT2 F (13, 30)=3,217 (p=,003, 
eta parcial2= ,590). Los tamaños del efecto de estos dos factores son considerables. Es 
decir, estos  factores cambian significativamente en  función de  la  fase temporal de  la 
terapia (inicio o final de la misma). 
Como  puede  comprobarse  es  plenamente  coincidente  con  el  efecto  entresujetos 
cuando  se considera  la  interacción de  la variable pre_post con  los  factores  fijos  (ver 
tabla 10.25). La secuencia de la terapia afecta fundamentalmente a la interacción con 
la presencia de dilemas en ambos momentos  inicial y  final. Dado que el  tamaño del 













Pre_Post  Traza de Pillai  ,420 1,671 13,000 30,000  ,120  ,420
Pre_Post * Edad  Traza de Pillai  ,341 1,194 13,000 30,000  ,330  ,341
Pre_Post * Demanda  Traza de Pillai  ,411 1,611 13,000 30,000  ,137  ,411
Pre_Post *DilemasT1  Traza de Pillai  ,434 1,770 13,000 30,000  ,096  ,434
Pre_Post *DilemasT2  Traza de Pillai  ,470 2,044 13,000 30,000  ,052  ,470
















Traza de Pillai  ,319  1,080  13,000  30,000  ,411  ,319 
Pre_Post 
*DilemasT1*DilemasT2 




Raíz mayor de Roy  ,000  ,000  13,000  29,000  1,000  ,000 
Tabla 10.26. Pruebas multivariantes para el efecto dentro de los sujetos. 
 




Otros  dos  factores  encuentran  en  los  límites  de  la  significación  y muestran 
tamaños  del  efecto  (eta  parcial2)  relativamente  importantes  y,  por  tanto,  serán 

















Tipo III SC  gl  MC  F  Sig.  Eta 
p2 
Pre_Post 
SCL_GSI  ,955 1 ,955 7,360  ,010  ,149
SCL_TSP  1014,572 1 1014,572 5,825  ,020  ,122
SCP_PSDI  ,584 1 ,584 5,057  ,030  ,107












Pre_Post * DilemasT1  IntDilema  597,527  1  597,527  8,690  ,005  ,171 PVEPF  225,156 1 225,156 9,894  ,003  ,191
Pre_Post *DilemasT2  Potencia  ,169  1  ,169  4,672  ,036  ,100 IntDilema  597,527 1 597,527 8,690  ,005  ,171
Pre_Post* 
DilemasT1*DilemasT2 
SCL_GSI  1,145  1  1,145  8,827  ,005  ,174 
SCL_TSP  1220,894 1 1220,894 7,010  ,011  ,143
SCP_PSDI  1,001 1 1,001 8,674  ,005  ,171
Indefinición  191,315 1 191,315 5,717  ,021  ,120
PVEPF  193,551 1 193,551 8,506  ,006  ,168
Pre_Post*Demanda*Dil










efectos  dentro  de  los  sujetos  para  aquellos  factores  que  generan  algún  efecto 
significativo. Dada  su  longitud,  se ha preferido no  incluir esa  tabla dentro del  texto, 
sino sólo lo resumen. La salida entera puede consultarse en el anexo 3. 
Se  encuentran  efectos  significativos  del  efecto  principal  de  la  terapia  (Pre_Post) 
para  cuatro  variables  independientes  (los  tres  indicadores  de  sintomatología)  y  la 
correlación Yo_ideal (una medida de autoestima).  Los valores F  son los siguientes: IGS 
















Potencia,  una  medida  de  jerarquización  del  sistema  de  constructos  F(1,42)=4,672 
(P=,036 Etap2=,100). 
La  interacción  que  genera  más  efectos  significativos  sobre  las  variables 
dependientes es Pre_Post*DIlemasT1*DilemasT2, se observan efectos significativos en 
los  tres  indicadores  de  sintomatología  y  en  las  variables  indefinición  y  PVEPF  de  la 
rejilla. En  cuanto a  las  variables del  SCL‐90‐R  los  resultados de  la prueba  F  son:  IGS 
F(1,42)=8,827  (p=,005  Etap2=  ,174);  TSP  F(1,42)=7,010  (P=,011  Etap2=,143)  y  PSDI 
F(1,42)=8,674  (P=,005  Etap2=,171).  Es  decir  la  interacción  produce  un  efecto 
diferenciado  a  través  de  los  dos  momentos  de  la  terapia  es  la  gravedad  de  los 
síntomas. 
El efecto sobre  la  Indefinición es F(1,42)=5,717  (P=,021 Etap2=,120), por  lo que el 
grado de falta de concreción de los constructos varía a lo largo de la terapia y el efecto 
en  PVEPF es F(1,42)=8,506 (P=,015 Etap2=,133), lo que supone que hay cambios en la 
diferenciación.  Por  desgracia,  todos  los  tamaños  del  efecto  son  muy  pequeños, 
ninguno alcanza ,200. 
Sólo  una  hay  un  efecto  significativo  en  interacción  entre  dilemas  y  demanda 
Pre_Post*Demanda*DilemasT1  y  afecta  al  valor  de  IGS  del  SCL  90‐R  F(1,42)=6,443 
(p=,015 Etap2=,133). Es decir  la gravedad del  síntoma al principio de  la  terapia está 
mediada por la demanda y los dilemas. 
La  dirección  de    estos  efectos  se  puede  consultar  en  las  siguientes  tablas  de 
comparaciones por parejas. Cuando los efectos a estudiar proceden de una interacción 
es  necesario  analizar  tantas  tablas  de  comparaciones  como  componentes  tenga  la 
misma. 
En cuanto al efecto principal pre‐post en el postratamiento se consiguen mejoras en 























SCL_IGS  1  2  ,839 ,130 ,000 ,577  1,102
SCL_TSP  1  2  23,082 4,766 ,000 13,464  32,701
SCL_PSDI  1  2  ,814 ,123 ,000 ,566  1,061




Para  la  interacción DilemasT1*Pre_Post,  las  tablas  de  comparaciones  por  parejas 
para  la única variable dependiente que muestra efectos significativos  (Tablas 10.29 y 
10.30)  indican  que  los  sujetos  que  no  presentan  dilemas  muestran  menos 























PVEPF  NO  1  2 5,434 2,678 ,049 ,030  10,838
SI  1  2 ‐4,889 2,233 ,034 ‐9,395  ‐,382






















PVEPF  1  NO  SI  16,619 5,159 ,002 6,208  27,029
2  NO  SI  6,296 5,534 ,262 ‐4,872  17,464






En  la  interacción DilemasT2*Pre_Post  (tablas 10.31 y  tablas 10.32), se concluye  lo 
siguiente: 
a) Los  sujetos  que  presentan  dilemas  en  T2  obtienen  mayores  puntuaciones  en 
potencia  al  final  del  tratamiento  frente  a  los  que  no  presentan  dilemas  en  ese 
momento. 
























Potencia  1  NO  SI  ‐,202 ,164 ,224 ‐,532  ,128
2  NO  SI  ‐,454 ,175 ,013 ‐,808  ‐,101




















Potencia  NO  1  2 ,177 ,085 ,044 ,005  ,350
SI  1  2 ‐,075 ,114 ,516 ‐,306  ,156




En  cuanto  a  la  interacción  Pre_Post*DilemasT1*DilemasT2,  la  casuística  es  la 
siguiente (tabla 10.33, tabla 10.34 y tabla 10.35):  
a) Obtienen  mayores  valores  en  el  índice  GSI  (más  patología)  al  principio  del 





b) Obtienen mayores valores en el  índice GSI (más patología) al  final del tratamiento 
los sujetos que no presentaban dilemas en T1, pero sí  los presentan al  final de  la 
terapia. 
c) Muestran más valor de sintomatología en tiempo 2 (final de  la terapia)  los sujetos 
que tienen dilemas en T2. 
d) Indican más síntomas diferentes (TSP) tanto al principio como  la final de  la terapia 
los sujetos que presentan dilemas en ambos momentos. 
e) Al principio de  la  terapia  indican un mayor número de  síntomas  (TSP)  los  sujetos 
que no presentan dilemas en ningún momento y los que presentan dilemas sólo al 
inicio de la terapia. 
f) Presentan más  síntomas diferentes  (TSP) al  final de  la  terapia,  los que presentan 
dilemas al final, pero no los presentaban al principio. 
g) Muestran un mayor  índice  relativo de sintomatología  (PSDI) al  inicio de  la  terapia 
los  sujetos  que  tienen  dilemas  en  ambos  momentos,  los  que  no  los  tienen  en 
ninguno y los que los muestran sólo al inicio de la terapia. 

































NO  1  NO  SI ,890 ,358 ,017 ,168  1,612
2  NO  SI ‐,204 ,221 ,362 ‐,650  ,242
SI  1  NO  SI ‐,588 ,457 ,206 ‐1,511  ,335




























NO  1  NO  SI 25,710 10,319 ,017 4,886  46,535
2  NO  SI ‐5,594 11,211 ,620 ‐28,220  17,031
SI  1  NO  SI ‐16,809 13,193 ,210 ‐43,433  9,816
2  NO  SI 10,942 14,334 ,450 ‐17,985  39,870
SCL_PSDI 
NO  1  NO  SI ,530 ,328 ,114 ‐,132  1,193
2  NO  SI ‐,152 ,199 ,451 ‐,554  ,251
SI  1  NO  SI ‐,603 ,420 ,159 ‐1,450  ,245
2  NO  SI ,074 ,255 ,772 ‐,440  ,589
Indefinición 
NO  1  NO  SI 1,292 4,578 ,779 ‐7,947  10,532
2  NO  SI ‐,627 4,065 ,878 ‐8,830  7,576
SI  1  NO  SI ‐13,056 5,854 ,031 ‐24,869  ‐1,243
2  NO  SI ‐10,257 5,197 ,055 ‐20,744  ,231
PVEPF 
NO  1  NO  SI 16,009 6,350 ,016 3,195  28,823
2  NO  SI 9,328 6,811 ,178 ‐4,418  23,073
SI  1  NO  SI 13,055 8,118 ,115 ‐3,328  29,438
2  NO  SI ‐4,946 8,709 ,573 ‐22,520  12,629

























NO  1  NO SI ,621 ,454 ,179 ‐,296  1,537
2  NO SI ‐,727 ,280 ,013 ‐1,293  ‐,161
SI  1  NO SI ‐,858 ,375 ,027 ‐1,614  ‐,101
2  NO SI ‐,383 ,231 ,105 ‐,850  ,084
SCL_TSP 
NO  1  NO SI 17,935 13,103 ,178 ‐8,508  44,379
2  NO SI ‐39,890 14,236 ,008 ‐68,620  ‐11,159
SI  1  NO SI ‐24,584 10,810 ,028 ‐46,398  ‐2,769
2  NO SI ‐23,354 11,744 ,053 ‐47,055  ,348
SCL_PSDI  NO  1  NO SI ,740 ,417 ,083 ‐,102  1,581
























  SCL_PSDI  SI  1  NO SI ‐,393 ,344 ,260 ‐1,087  ,301
2  NO SI ‐,190 ,209 ,369 ‐,611  ,232
Indefinición 
NO  1  NO SI ‐,294 5,814 ,960 ‐12,027  11,439
2  NO SI ‐9,487 5,162 ,073 ‐19,903  ,929
SI  1  NO SI ‐14,642 4,796 ,004 ‐24,321  ‐4,963
2  NO SI ‐19,117 4,258 ,000 ‐27,710  ‐10,524
PVEPF 
NO  1  NO SI 12,518 8,063 ,128 ‐3,754  28,789
2  NO SI 24,630 8,649 ,007 7,176  42,085
SI  1  NO SI 9,564 6,651 ,158 ‐3,860  22,987
2  NO SI 10,357 7,135 ,154 ‐4,043  24,756




























NO  NO  1  2 1,521 ,262 ,000 ,992  2,051
SI  1  2 ,173 ,312 ,581 ‐,456  ,802
SI  NO  1  2 ,428 ,189 ,029 ,047  ,808
SI  1  2 ,902 ,280 ,002 ,336  1,467
SCL_TSP 
NO  NO  1  2 48,880 9,610 ,000 29,485  68,274
SI  1  2 ‐8,945 11,418 ,438 ‐31,988  14,097
SI  NO  1  2 17,575 6,910 ,015 3,631  31,520
SI  1  2 18,805 10,265 ,074 ‐1,910  39,521
SCL_PSDI 
NO  NO  1  2 1,310 ,247 ,000 ,811  1,810
SI  1  2 ,155 ,294 ,602 ‐,439  ,748
SI  NO  1  2 ,628 ,178 ,001 ,269  ,987
SI  1  2 ,832 ,264 ,003 ,298  1,365
Indefinición 
NO  NO  1  2 1,232 4,212 ,771 ‐7,269  9,733
SI  1  2 ‐7,961 5,005 ,119 ‐18,061  2,139
SI  NO  1  2 ‐,687 3,029 ,822 ‐6,799  5,425



























NO  NO  1  2 1,396 3,474 ,690 ‐5,614  8,407
SI  1  2 13,509 4,127 ,002 5,180  21,838
SI  NO  1  2 ‐5,285 2,498 ,040 ‐10,325  ‐,245
SI  1  2 ‐4,492 3,710 ,233 ‐11,980  2,996




Los  efectos  de    la  interacción dilemasT1*Pre_Post*Demanda  en  la única  variable 
dependiente  (GSI) para  la que  se obtienen  valores  significativos  suponen que  (tabla 
10.36, tabla 10.37 y tabla 10.38): 
a) Los  sujetos  que  formulan  demandas  operativas,  con  independencia  de  presentar 
dilemas,  obtienen  mayores  puntuaciones  en  sintomatología  (GSI)  al  inicio  de  la 
terapia que los de formulan demandas no operativas. 
b) Los sujetos que formulan demandas no operativas y no presentan dilemas obtienen 























NO  1 Operativa  No Operativa ‐,910 ,596 ,134 ‐2,113  ,293
2 Operativa  No Operativa ,598 ,368 ,112 ‐,145  1,340
SI  1 Operativa  No Operativa ,506 ,378 ,188 ‐,256  1,268
2 Operativa  No Operativa ‐,022 ,233 ,924 ‐,493  ,448



























Operativa  1  NO  SI ‐,302 ,237 ,210 ‐,781  ,177
2  NO  SI ,057 ,147 ,697 ‐,238  ,353
No 
Operativa 
1  NO  SI 1,114 ,665 ,101 ‐,227  2,455


























Operativa  NO  1  2 ,569 ,167 ,001 ,232  ,906
SI  1  2 ,929 ,128 ,000 ,671  1,187
No 
Operativa 
NO  1  2 2,077 ,510 ,000 1,048  3,106






A fin de comprobar  los efectos entre  los sujetos que tienen  los diferentes factores 
fijos  (demanda,  dilemasT1  y  dilemasT2)  se  deben  comprobar  primero  los  niveles 
alcanzados  en  el  estadístico  de  Levene  para  todas  las  variables  dependientes  (tabla 
10.39).  Algunas  de  ellas  son  no  homocedásticas,  por  lo  que,  en  caso  de  generar 
diferencia  significativas,  tendrán  que  ser  re‐analizadas  con  estadísticos  no 
paramétricos.  
 
  F df1 df2 Sig. 




  F df1 df2 Sig. 
SCL_IGS Post  ,563 6 43 ,757 
SCL_TSP Pre  1,468 6 43 ,212 
SCL_TSP Post  1,555 6 43 ,184 
SCL_PSDI Pre  2,267 6 43 ,055 
SCL_PSDI Post  ,587 6 43 ,738 
Intensidad Pre  1,011 6 43 ,431 
Intensidad Post  4,137 6 43 ,002 
Potencia Pre  2,143 6 43 ,068 
Potencia Post  1,292 6 43 ,281 
Polarización Pre  1,701 6 43 ,144 
Polarización Pos  1,300 6 43 ,278 
Indefinición Pre  1,945 6 43 ,095 
Indefinición Post  2,051 6 43 ,079 
FIC Pre  ,996 6 43 ,441 
FIC Post  1,414 6 43 ,231 
Intensidad Dilema Pre  2,561 6 43 ,033 
Intensidad  Dilema Post  12,529 6 43 ,000 
R yo ideal Pre  1,250 6 43 ,300 
R yo ideal Post  1,106 6 43 ,375 
R Yo otros Pre  1,950 6 43 ,094 
R Yo otros Post  1,111 6 43 ,372 
R Ideal otros Pre  2,184 6 43 ,063 
R ideal otro Post  ,495 6 43 ,809 
PVEPF Pre 1,036 6 43 ,416 
PVEPF Post 2,063 6 43 ,078 
Tabla 10.39. Prueba de Levene de igualdad de varianzas de error 
 
Resultan no homocedásticas:  la  intensidad postratamiento  (F(6,43)=4,137 P=,002), 
la potencia pretratamiento (F(6,43)=2,143 P=,000), y las dos medidas de intensidad del 
dilema  implicativo,  tanto  en  pre  (F(6,43)=2,561  P=,33)  como  en  postratamiento 
(F(6,43)=12,529 P=,000), ver tabla 10.39. No obstante, dado que al haber únicamente 
dos niveles en  los distintos factores,  lo que hace  imposible generar pruebas post hoc, 
se asumirán los valores como adecuados para este análisis. 


















SCL_IGS  4,159 1 4,159 26,795 ,000  ,389
SCL_TSP  6233,135 1 6233,135 30,869 ,000  ,424
SCL_PSDI  11,081 1 11,081 87,945 ,000  ,677
INTENSIDAD  ,044 1 ,044 13,664 ,001  ,245
POTENCIA  4,934 1 4,934 59,564 ,000  ,586
POLARIZACIÓN  215,781 1 215,781 ,927 ,341  ,022
INDEFINICIÓN  648,211 1 648,211 21,659 ,000  ,340
FIC  1,081 1 1,081 3,189 ,081  ,071
INDILEMAS  512,437 1 512,437 20,090 ,000  ,324
YOIDEAL  ,002 1 ,002 ,026 ,873  ,001
YOOTROS  ,145 1 ,145 3,246 ,079  ,072
IDEALOTROS  ,612 1 ,612 14,915 ,000  ,262
PVEPF 3422,106 1 3422,106 35,441 ,000  ,458
Edad 
SCL_IGS  ,247 1 ,247 1,593 ,214  ,037
SCL_TSP  4,311 1 4,311 ,021 ,885  ,001
SCL_PSDI  ,393 1 ,393 3,118 ,085  ,069
INTENSIDAD  ,020 1 ,020 6,156 ,017  ,128
POTENCIA  ,382 1 ,382 4,614 ,038  ,099
POLARIZACIÓN  966,611 1 966,611 4,152 ,048  ,090
INDEFINICIÓN  127,387 1 127,387 4,256 ,045  ,092
FIC  ,130 1 ,130 ,384 ,539  ,009
INDILEMAS  10,057 1 10,057 ,394 ,533  ,009
YOIDEAL  ,226 1 ,226 2,782 ,103  ,062
YOOTROS  ,001 1 ,001 ,025 ,874  ,001
IDEALOTROS  ,025 1 ,025 ,619 ,436  ,015
PVEPF 374,439 1 374,439 3,878 ,056  ,085
Demanda 
SCL_IGS  ,005 1 ,005 ,030 ,864  ,001
SCL_TSP  1,273 1 1,273 ,006 ,937  ,000
SCL_PSDI  ,096 1 ,096 ,763 ,387  ,018
INTENSIDAD  4,974E‐6 1 4,974E‐6 ,002 ,969  ,000
POTENCIA  ,000 1 ,000 ,006 ,939  ,000
POLARIZACIÓN  100,229 1 100,229 ,430 ,515  ,010















FIC  ,002 1 ,002 ,006 ,940  ,000
INDILEMAS  ,001 1 ,001 ,000 ,995  ,000
YOIDEAL  ,080 1 ,080 ,984 ,327  ,023
YOOTROS  ,042 1 ,042 ,938 ,338  ,022
IDEALOTROS  3,947E‐6 1 3,947E‐6 ,000 ,992  ,000
PVEPF 12,416 1 12,416 ,129 ,722  ,003
DilemasT1 
SCL_IGS  ,046 1 ,046 ,293 ,591  ,007
SCL_TSP  178,623 1 178,623 ,885 ,352  ,021
SCL_PSDI  ,011 1 ,011 ,085 ,772  ,002
INTENSIDAD  ,008 1 ,008 2,393 ,129  ,054
POTENCIA  ,010 1 ,010 ,123 ,728  ,003
POLARIZACIÓN  ,229 1 ,229 ,001 ,975  ,000
INDEFINICIÓN  9,724 1 9,724 ,325 ,572  ,008
FIC  ,027 1 ,027 ,080 ,779  ,002
INDILEMAS  145,776 1 145,776 5,715 ,021  ,120
YOIDEAL  ,014 1 ,014 ,169 ,683  ,004
YOOTROS  ,013 1 ,013 ,292 ,592  ,007
IDEALOTROS  ,135 1 ,135 3,291 ,077  ,073
PVEPF 208,212 1 208,212 2,156 ,149  ,049
DilemasT2 
SCL_IGS  ,602 1 ,602 3,878 ,056  ,085
SCL_TSP  1375,745 1 1375,745 6,813 ,012  ,140
SCL_PSDI  ,030 1 ,030 ,240 ,627  ,006
INTENSIDAD  ,015 1 ,015 4,556 ,039  ,098
POTENCIA  ,358 1 ,358 4,318 ,044  ,093
POLARIZACIÓN  6,267 1 6,267 ,027 ,870  ,001
INDEFINICIÓN  620,449 1 620,449 20,731 ,000  ,330
FIC  ,205 1 ,205 ,605 ,441  ,014
INDILEMAS  963,748 1 963,748 37,784 ,000  ,474
YOIDEAL  ,638 1 ,638 7,841 ,008  ,157
YOOTROS  ,068 1 ,068 1,523 ,224  ,035
IDEALOTROS  ,018 1 ,018 ,435 ,513  ,010
PVEPF 383,423 1 383,423 3,971 ,053  ,086
Demanda* 
















SCL_TSP  231,465 1 231,465 1,146 ,290  ,027
SCL_PSDI  ,052 1 ,052 ,415 ,523  ,010
INTENSIDAD  ,003 1 ,003 ,968 ,331  ,023
POTENCIA  ,004 1 ,004 ,049 ,826  ,001
POLARIZACIÓN  61,551 1 61,551 ,264 ,610  ,006
INDEFINICIÓN  2,677 1 2,677 ,089 ,766  ,002
FIC  ,054 1 ,054 ,159 ,693  ,004
INDILEMAS  6,464 1 6,464 ,253 ,617  ,006
YOIDEAL  ,052 1 ,052 ,642 ,428  ,015
YOOTROS  ,125 1 ,125 2,818 ,101  ,063
IDEALOTROS  ,160 1 ,160 3,897 ,055  ,085
PVEPF 162,460 1 162,460 1,682 ,202  ,039
Demanda* 
DilemasT2 
SCL_IGS  ,001 1 ,001 ,009 ,924  ,000
SCL_TSP  276,628 1 276,628 1,370 ,248  ,032
SCL_PSDI  ,048 1 ,048 ,384 ,539  ,009
INTENSIDAD  ,003 1 ,003 ,864 ,358  ,020
POTENCIA  ,007 1 ,007 ,083 ,775  ,002
POLARIZACIÓN  326,097 1 326,097 1,401 ,243  ,032
INDEFINICIÓN  803,087 1 803,087 26,834 ,000  ,390
FIC  ,303 1 ,303 ,893 ,350  ,021
INDILEMAS  21,938 1 21,938 ,860 ,359  ,020
YOIDEAL  ,263 1 ,263 3,239 ,079  ,072
YOOTROS  ,051 1 ,051 1,153 ,289  ,027
IDEALOTROS  ,006 1 ,006 ,140 ,710  ,003
PVEPF 98,468 1 98,468 1,020 ,318  ,024
DilemasT1* 
DilemasT2 
SCL_IGS  ,251 1 ,251 1,620 ,210  ,037
SCL_TSP  1,122 1 1,122 ,006 ,941  ,000
SCL_PSDI  ,434 1 ,434 3,443 ,071  ,076
INTENSIDAD  ,011 1 ,011 3,341 ,075  ,074
POTENCIA  ,031 1 ,031 ,369 ,547  ,009
POLARIZACIÓN  100,595 1 100,595 ,432 ,515  ,010
INDEFINICIÓN  14,473 1 14,473 ,484 ,491  ,011
DilemasT1* 
DilemasT2 
FIC  ,000 1 ,000 ,001 ,977  ,000
INDILEMAS  15,806 1 15,806 ,620 ,436  ,015
















YOOTROS  6,707E‐5 1 6,707E‐5 ,002 ,969  ,000
IDEALOTROS  ,025 1 ,025 ,600 ,443  ,014




SCL_IGS  ,000 0 . . .  ,000
SCL_TSP  ,000 0 . . .  ,000
SCL_PSDI  ,000 0 . . .  ,000
INTENSIDAD  ,000 0 . . .  ,000
POTENCIA  ,000 0 . . .  ,000
POLARIZACIÓN  ,000 0 . . .  ,000
INDEFINICIÓN  ,000 0 . . .  ,000
FIC  ,000 0 . . .  ,000
INDILEMAS  ,000 0 . . .  ,000
YOIDEAL  ,000 0 . . .  ,000
YOOTROS  ,000 0 . . .  ,000
IDEALOTROS  ,000 0 . . .  ,000
PVEPF ,000 0 . . .  ,000
Error 
SCL_IGS  6,518 42 ,155  
SCL_TSP  8480,692 42 201,921  
SCL_PSDI  5,292 42 ,126  
INTENSIDAD  ,134 42 ,003  
POTENCIA  3,479 42 ,083  
POLARIZACIÓN  9778,677 42 232,826  
INDEFINICIÓN  1256,972 42 29,928  
FIC  14,239 42 ,339  
INDILEMAS  1071,287 42 25,507  
YOIDEAL  3,417 42 ,081  
YOOTROS  1,870 42 ,045  
IDEALOTROS  1,725 42 ,041  
PVEPF 4055,468 42 96,559  
Tabla 10.40. Pruebas univariadas de efectos intersujetos 
 
La edad tiene un efecto  lineal en cuatro de  las variables de  la rejilla,  la  intensidad  
F(1,42)=6,156 (0=,017, Eta p2=,128), la potencia F(1,42)=4,614 (0=,138, Eta p2=,099), la 
Polarización  F(1,42)=4,152  (0=,048,  Eta  p2=,090)  y  la  Indefinición  F(1,42)=4,256 





menos  diferenciados,  más  jerarquizados  y  aumenta  también  el  grado  en  que  dan 














Indefinición  Operativa No Operativa ‐5,795 3,084 ,067 ‐12,018  ,429






que  los  sujetos  que  formulan  demandas  no  operativas  construyen  de  una  forma 
menos concreta (más tendencia a dar valores centrales). 
El factor principal dilemasT2 genera efectos significativos para un buen número de 
variables.Hay  efectos  significativos  sobre  IGS  F(1,24)=3,878,  p=,056,  eta  p2=,085. 
También  se  encuentran  efectos  significativos  en  TSP  F(1,24)=6,813,  p=,012,  eta 
p2=,140; y sobre Intensidad F(1,24)=4,56, p=,039, eta p2=,098; Potencia F(1,24)=4,318, 
p=,044 eta p2=,093; Indefinición, F(1,24)=20,731, p=,000, eta p2=,330; el último efecto 
significativo  se  encuentra  en  la  correlación  yo‐ideal,  F(1,24)=37,784,  p=,000,  eta 
p2=,474. Los tamaños del efecto son reducidos, en torno al 10%, salvo en el caso de la 




















SCL_IGS  NO SI  ‐,374 ,210 ,082 ‐,798  ,050
SCL_TSP  NO SI  ‐17,962a,* 7,579 ,022 ‐33,257  ‐2,666





















Potencia  NO SI  ‐,328a,* ,154 ,038 ‐,638  ‐,018
Indefinición  NO SI  ‐12,828a,* 2,918 ,000 ‐18,716  ‐6,939
YoIdeal  NO SI  ,409a,* ,152 ,010 ,102  ,716
Tabla  10.42.    Comparaciones  por  parejas  para  el  efecto  principal  DilemasT2.  Sólo  variables  dependientes 
significativas. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 
 
En  la  tabla  10.42  se  pueden  observar  las  direcciones  de  las  comparaciones  por 
parejas para  las  variables dependientes que han  resultado  significativas.  Los  sujetos 
que muestran dilemas en T2  (respecto a  los que no)  tienden a puntuar más alto en 
sintomatología (GSI), como en el número de síntomas experimentados (TSP), son más 
diferenciados  (disponen  de más  significados)  ya  que  su  valor  en  intensidad  es más 
bajo,  tienen  un  sistema  de  constructos  más  jerarquizado,  con  dimensiones  que 
determinan a las demás (potencia), concretan menos su constructos (valor más alto en 
indefinición) y su autoestima es menor (menor valor en correlación yo‐ideal). 
La  única  interacción  que  produce  efectos  significativos  en  demanda*dilemasT2  y 
para  una  única  variable  independiente,  indefinición  F(1,24)=26,834,  p=,000,  eta 
p2=,390. El tamaño del efecto se acerca al 40%.  
En  las  tablas 10.43 y 10.44 se pueden ver  las comparaciones de medias para esta 
variable a  fin de determinar el sentido de  la significación. Los sujetos que presentan 
dilemas  y  formulan  demandas  no  operativas  muestran  puntuaciones  altas  en 



















Operativa  6,497 3,467 ,068 ‐,501  13,494
SI  Operativa  No






















Operativa NO  SI ,469 2,239 ,835 ‐4,049  4,987
No 
Operativa



















1. El  tipo  de  demanda  se  asocia  a  la  probabilidad  de  abandono.  Los  sujetos  que 
hacen demandas  relacionadas  con  cambios personales, abandonan menos que 
los que hacen demandas por derivación o de tipo no personal. 
 
Paradójicamente  la  demanda  es  un  tema  poco  estudiado  en  relación  con  el 
abandono.  Si  bien  las  divergencias  respecto  a  las  expectativas  han  sido  postuladas 
como una posible causa de abandono (Reis y Brown, 1999) y el análisis de la demanda 
(Villegas,  1996)  enseña  que  hay  que  reformular  aquellas  peticiones  que  lleven 
aparejado algo distinto que el esfuerzo y el deseo personal de cambio, no ha habido un 
esfuerzo  sistemático  en  vincular  ambos  aspectos.  Por  ejemplo,  es    un  campo  que 
apenas se aborda en el manual de Corbella y Botella (2004), un muy completo trabajo 
sobre  investigación  de  procesos  en  psicoterapia.    La  alianza  terapéutica  se  ha 
propuesto  como  una  de  las  variables  principales  que  hacen  posible  el  proceso 
terapéutico  (Rogers,  1961;    Safran  y Muran,  2000)  y  se  considera  como  una  de  las 
variables que pueden provocar el abandono. 
El objetivo de este estudio era comprobar  si el nivel de formulación de la demanda 
podía  influir  en  el  abandono.  La  hipótesis  dice  textualmente:  Siguiendo  a  Villegas 
(1996), sólo las demandas de tipo personal y centradas en el trabajo personal pueden 
conducir a un cambio terapéutico. La demanda para que esencialmente sea operativa 
debería  basarse  (Semerari,  1991)    en  una  predisposición  del  sujeto    a  la  hora  de 
empezar  la  terapia: en una  conciencia de  crisis o de necesidad vivida  como  tal, que 
motive seguir en la terapia. Condiciones básicas para que se pueda hacer operativa la 
demanda. Esas son  las demandas específica e  inespecífica, el resto requieren de una 





final del  tratamiento. Es  verdad que,  tanto en  la muestra de este estudio,  como en 
general  las demandas no operativas son raras. Dado el tamaño de  la muestra ha sido 
necesario  re‐codificar  la  variable  “demanda”  para  poder  realizar  análisis  con  un 
mínimo  de  rigor,  cinco  categorías  y  tres  de  ellas  con  muy  pocas  frecuencias  no 
contribuían a la viabilidad del análisis. 
Varios de  los  resultados del estudio  contribuyen a  confirmar  la hipótesis.  La Chi2  
Demanda  X  Abandono=8,007  (P,=005)    da  un  primer  dato  del  grado  de  asociación 
entre  estas  variables.  Es  verdad  que  los  clientes  que  hacen  demandas  operativas 
abandonan menos (55%) que los que hacen demandas de otros tipos (81%). 
La  demanda  aparece  como  la  única  variable  que  puede  constituir  un modelo  de 
regresión que permita predecir el no abandono (la continuidad de  la terapia) entre el 
conjunto de  variables  relacionadas  con  la  terapia  y  la  sociología del  cliente, pero el 
modelo conseguido es poco viable, ya que cuenta con una especificidad muy baja (48% 
de  los casos).   Los predictores  relacionados con  la demanda desaparecen cuando  se 
incluyen entre  las variables predictoras dimensiones    relacionadas  con  la historia de 
vida y, especialmente, con la rejilla.   
Aunque  la demanda no parece  ser un  factor que pueda predecir el abandono,  si 
covaría estrechamente con este, de modo que la formulación operativa de la demanda 
aumenta la probabilidad de continuidad, como apuntan los trabajos de Villegas (1996) 
y Bordin  (1994),    en  la    línea  de  una  “alianza de  trabajo”,  si  para  que  el  cliente  se 
















de  categorías.  Las  categorías  usadas  se  han  basado  en  temáticas  propuestas  por 
Guidano  (1994)  en  un  intento  de  captar  la  temática  fundamental  que  preocupa  al 
cliente.    El  criterio  ha  sido  localizar  una  referencia  explícita  a  la  temática  en  las 
verbalizaciones del cliente. Cuando esto no se podía hacer, se recurriría a un análisis 
motivacional puro siguiendo el modelo de McAdams (1995).  Todo análisis narrativo se 
ocupa del contenido de  la historia   (Bruner, 1990; Gonçalves, 2002) y son muchos  los 
intentos de relacionar contenidos temáticos con otras variables psicológicas (McAdams 
et al, 2004; Murray, 1938). 
Los  contenidos  suelen  estar  relacionados  con  la  orientación  pragmática  de  la 
historia,  con  lo  que  el  personaje  hace,  con  sus  motivaciones  (Neimeyer,  2000).  El 
análisis temático, especialmente en la forma de contenidos motivacionales específicos 
es  habitual  en  el  trabajo  en  psicoterapia  (Luborsky,  Barber  y  Diguer,  1996)  y  es 
también  una  guía  diagnóstica  (Guidano,  1994).  Cuando  las  demandas  están 
relacionadas  con  aspectos  concretos  del  funcionamiento  psicológico  (demanda 
operativa),  el  cliente  suele  estar más motivado  para  permanecer  en  terapia  y    su 





serán mayores. La psicología de  la personalidad también ha estudiado  la  importancia 
de  los  planes  y  proyectos  personales  en  la  regulación  y  la  persistencia    en  el 
mantenimiento de la conducta (Little, 2005).  
En cualquier caso, más allá del trabajo de tipo clínico centrando en organizaciones 
de  significado  (Guidano,  1994)  o  con metáforas  prototipo  (Gonçalves,  2002)  o  con 
secuencias  motivacionales  básicas  (Luborsky,  Barber  y  Diguer,  1996),  no  hay  una 







Es verdad  también que  las motivaciones generales  también pueden  ser  relevantes e 
incluso grandes reguladoras de la conducta. La hipótesis, en todo caso, es tentativa. 
Operativamente,  la  forma  de  probar  la  hipótesis  era  incluir    las  categorías  en 
regresiones de  tipo nominal, pero   el número de categorías era muy grande  (6) y de 
hecho   se tiene que retirar de entre  las variables predictoras para buscar un modelo 
más aceptable. 




elementos de  la historia de vida=. A pesar de que aparece dentro   variable  incluida 
dentro del modelo, y que  tiene un coeficiente aceptable  (B=4,94), el valor de  la odd 
ratio Exp (B) es alto 141, 06,  lo que puede hacerlo un indicador dudoso.   










es  la  valoración  de  la  carga  afectiva  de  la  historia  de  vida  que  cuenta    el  cliente. 
McAdams  (1995,    et  al,  2004)  sugiere  que  hay  que  puntuar  por  separado  las 
experiencias  de  tono  positivo  (afectividad  positiva)  y  las  de  negativo  (afectividad 
negativa).   Muchas experiencias vitales son de naturaleza ambigua y dependen desde 
la perspectiva de  la que se narra. Por ejemplo, el proceso de superar una dolencia o 
una  situación  de  maltrato  supone  connotaciones  negativas  que  se  puntúan 
sufrimiento, pero  también  son elementos de auto‐superación que  se puntúan  como 
estima  u  orgullo.  Por  otro  lado,  está  lógica  de  la  valoración  bidimensional  de  la 




Martínez,  2012;  Hermans  y  Hermans‐Jensen,  1996).    La  búsqueda  de  nuevas 
experiencias o excepciones hace que  la carga afectiva de un suceso gire en dirección 
contraria y el cliente debe entender que su rango de experiencia es mucho más amplío 
que  la  interpretación unilateral que suele hacer cuando  llega a terapia (White, 2007). 
Por  otro  lado,  la  aparición  de  nuevos  marcadores  narrativos,  cambia  el  sentido 
emocional  de  una  misma  experiencia  anterior  (Greenberg,  2002;    Matos,  Santos, 
Gonçalves y Martins, 2009). 





El  tono  (afectividad)  positiva  y  negativa  se  ha  empleado  tanto  en  los  análisis  de 
regresión, para predecir el abandono en calidad de variable predictora, como variable 
dependiente en los  análisis de varianza. 
 En  la regresión binaria   realizada para el conjunto de  las variables utilizadas en el 
estudio,  la  afectividad  positiva  aparece  como  un  componente  de  la  ecuación  de 
regresión.  Es,  probablemente,  uno  de  los más  claros  en  la misma,  con  un  valor  de 
coeficiente B=3,37 y una odd ratio Exp (B) de 29,19, hay   una clara tendencia (casi 30 
veces mayor) a que el  tono narrativo positivo permita  la  continuidad de  la  terapias. 
Estos sujetos pueden encontrar una mayor esperanza al cambio,  a partir de su sistema 
de  significados,  buscar  una  nueva  alternativa más  eficaz.  El  tono  narrativo  positivo   
está asociado  a  la reorganización  o  elaboración de los significados (García‐Martínez, 
2012; Mahoney, 1991; Neimeyer, 1998, 2013)  y    a  la  co‐construcción de  significado 
que hacen en conjunto sujeto y terapeuta (García‐Martínez, 2012; White, 2007). Esta 
elaboración positiva de  la historia personal previa a  la terapia puede alentar  la visión 









significativos en ninguna de  los  anova  realizados  y, por  tanto, no  se puede  concluir 
nada  de  sus  relaciones  con  el  abandono,  más  allá  de  la  capacidad  de  predecir  la 
continuidad en terapia. 
El resultado es interesante en tanto que indica que los factores de protección, que 
garantizan  la  continuidad  y  el  cambio  terapéutico  están  ligados  a  las  emociones  e 
historias  preferidas  que  son  las  cargan  con  tono  positivo  la  experiencia.  Esta  es  la 
lección más  importante de  la práctica narrativa, el cliente debe buscar aquello que  le 
proporcione una experiencia mejor, más reconciliadora y más “preferida” (Neimeyer, 
2000; White, 2007). En la investigación narrativa más básica, distintos tonos narrativos, 
asociados  a distintas  cargas  temáticas motivacionales  se  corresponden  con distintos 
valores en rasgos temperamentales (McAdams et al, 2004) y también  la combinación 
de  distintas  cargas  afectivas  en  narraciones  distintas  o  en  versiones  de  la  misma 
narración es  la base del  análisis de  voces de Hermans  (Hermans  y Hermans‐Jansen, 
1996). 
El  hecho  de  que  el  tono  negativo  sea  inerte,  que  no  prediga  en  la  dirección  del 
abandono,  ni  que  sea  una  variable  afectada  por  los  factores  fijos  de  los  análisis 
(dilemas,  abandono,  demanda)  indica  que  es  una  variable más  de  la  terapia  a  ser 
trabajada  pero  que  no  es  un  factor  de  peso  a  la  hora  de  determinar  el  curso  del 
proceso  terapéutico. Como  indica Villegas  (1996) el cliente viene a  terapia a sufrir, a 
aceptar  su  sufrimiento  como  vía  para  el  cambio  y  por  ello,  la  cantidad  de  carga 





Parece  que  el  hecho  de  que  la  probabilidad  de  continuar  la  terapia  esté  ligada 
directamente al tono afectivo positivo apunta en la dirección de la psicología positiva, 











5. Los  sujetos  que  presenten  dilemas  en  el  pre‐tratamiento  tendrán  una  mayor 
tendencia al abandono de la terapia. 
 
La propuesta de  la  idea de dilema  implicativo  (Feixas y Saúl, 2004) ha supuesto el 
inicio  de  una  nueva  línea  de  investigación  sobre  el  papel  que  las  contradicciones 
internas de un  sistema de  significado  tienen  tanto en el proceso de  la  terapia en  sí, 
como  con  las  relaciones  con  otras  variables  de  interés,  como  la  severidad  de  la 
patología  (Feixas  et  al.,  2014; Garcia‐Martínez, Orellana‐Ramírez  y Guerrero‐Gómez, 
2012),  la  puesta  en  marcha  de  ensayos  clínicos  controlados  (Feixas  et  al,  2013)  e 
incluso  la  interfaz entre psicoterapia y personalidad (Feixas, Montesano y Paz, 2014). 
Como ya se ha indicado el trabajo con dilemas ahonda en la tradición de la terapia de 
constructos  personales  (Tschudi,  1977)  y  tiene  su  antecedente  más  claro  en  los 
trabajos  sobre  adherencia  y  abandono  desarrollados  por Winter  (1988,  1989),  pero 
tienen  connotaciones en  los  trabajos  sobre  coherencia narrativa  (McAdams, 2006) y 
puede remontarse al concepto de disonancia cognitiva (Festinger, 1957). 
A  pesar  de  que  el  concepto  de  dilemas  está  claramente  relacionado  con  la 
adherencia al tratamiento, no hay –o no se han podido localizar‐ estudios previos que 
relacionen  los  dilemas  con  el  abandono  terapéutico.  Tanto  la  intensidad  del  dilema 
implicativo como  la variable categórica presencia de dilemas en ambos momentos de 
la  terapia  (dilemasT1,  dilemasT2)  se  han  incluido  en  los  análisis  de  regresión 
destinados a predecir el abandono. La formulación de la hipótesis era muy concreta, la 
presencia  de  dilemas  en  T1  determinaría  una mayor  frecuencia  de  abandono,  pero 
ninguna  de  las  dos  variables  relacionadas  con  el  dilema  ha  aparecido  como  un 
componente de la ecuación de regresión del modelo completo (el que incluye todas las 
variables  cuantitativas del estudio)  y, por otra parte  tampoco  se encuentra  relación 
entre  la  categoría  abandono  dicotomizada  (0=abandono,  1=no  abandono)  y  la 
presencia de dilemast1 (V Cràmer=, 081   p aprox.= ,353). 
Además,  la única  interacción que produce efectos significativos sobre  las variables 





de  vida.  En  ese  análisis  la  interacción  entre  dilemast1  y  abandono  provoca  un 
incremento de la sintomatología, tanto en el caso del índice general de síntomas (IGS, 
F=4,963;  p=  ,031),  como  sobre  el  TSP  (F=5,402,  p=,030)  y  la  interacción  dilemas‐
demanda genera efectos significativos en el total de síntomas positivos (TSP, F=4,870, 
p=,033). Pero,  la dirección de  la  influencia es  la contraria a  la que se ha hipotetizado, 













produzca un cambio en  la dirección  indeseable. Impide que  la faceta actual del yo (el 















para  otras  patologías  como  los  trastornos  de  la  alimentación  o  la  fribromialgia 
trastornos (Compañ et al., 2011; Feixas et al., 2010) y con muestras en situaciones de 
conflicto psicológico que no se pueden considerar estrictamente psicopatologías como 




patrón  generalizado  en  casos  como  las  víctimas  de  violencia,  aunque  cuando  están 
presentes  los dilemas,  la  intensidad de  la  sintomatología es mayor  (Garcia‐Martínez, 
Orellana‐Ramírez  y  Guerrero‐Gómez,  2012;  Soldevilla  et  al.,  2014),  las  mujeres 
maltratadas  que  presentaban  dilemas  obtenían  valores  significativamente más  altos 
que  las no dilemáticas en el  indicador de  sensibilidad  interpersonal de  la escala SCL 
confirmando la línea de la influencia de los dilemas en la sintomatología. 
Los  resultados  encontrados  en  este  estudio  no  concuerdan  con  este  resultado 




El  manova  realizado  incluyendo  también  medidas  de  la  historia  de  vida  arroja 
resultados  contrarios  a  la  hipótesis.  Se  trata  de  un  diseño  similar  al  anterior 
abandono*demanda*dilemast1,  pero  incluye  también  variables  dependientes 
relacionadas con la historia de vida.  Aquí se encuentra el factor principal relacionado 
con los dilemas que aporta efectos significativos sobre la sintomatología, hay un efecto 
significativo   sobre  IGS    (F(1,41)=4,377; p=  ,039) y sobre TSP  (F(1,41)=4,564, p=,033), 
que se concreta en que  los sujetos con dilemas presentan menos sintomatología, es 
decir, la dirección es la contraria de la esperada, ya que la diferencia de medias entre 









Pero  cuando  se  atiende  al  diseño  de medidas  repetidas,  la  situación  cambia.  La 
presencia  de  dilemas  produce  efectos  significativos  en  la  interacción 
Pre_Post*dilemasT1*dilemasT2  (IGS  F(1,42)=8,827  (p=,005  Etap2=  ,174);  TSP 
F(1,42)=7,010 (P=,011 Etap2=,143) y PSDI F(1,42)=8,674 (P=,005 Etap2=,171)). En este 
caso,  las  interacciones  que  resultan  significativas  indican  que  el  grado  de 
sintomatología  está  ligado  a  la  presencia  de  dilemas  en,  ya  que  los  sujetos  que 
muestran  dilemas  en  ambos momentos  del  tratamiento  tienen mayores  índices  de 
sintomatología  (valor  en  GSI)  que  los  que  sólo  muestran  dilemas  en  uno  de  los 
momentos y hay mayor nivel de sintomatología en T2 en aquellos sujetos que siguen 
mostrando dilemas. 
En definitiva, parece que  la evolución de  la sintomatología está  ligada a cómo  los 
dilemas  se presentan a  lo  largo del  tratamiento:  la permanencia de dilemas,  sugiere 
una mayor sintomatología. Pero  los  resultados no  indican  lo que  la hipótesis afirma, 
que el nivel de  sintomatología de  los clientes que acuden a  terapia con dilemas  sea 
mayor. 
La  muestra  contempla  todo  tipo  de  problemas.  Hay  un  número  importante  de 
trastornos afectivos y de tipo ansioso, pero también muchos casos (dada la naturaleza 
de  la  clínica)  donde  se  ven  conflictos  relacionados  con  la  relación  de  pareja  (no 
siempre en el formato de terapia de pareja) y problemas relacionados con violencia y 
abuso. No se ha controlado, por desgracia, el tipo de diagnóstico y, dado que  no hay  
resultados claros en  la  literatura sobre sí  las víctimas presentan o no dilemas (Garcia‐
Martínez, Orellana‐Ramírez y Guerrero‐Gómez, 2010; Soldevilla et al., 2014), pudiera 
ocurrir que el peso de la problematicidad no dilemática de los casos relacionados con 
violencia  orientará  los  resultados  en  una  línea  no  habitual.  En  cualquier  caso,  será 
necesario  estudiar  si  los  dilemas  son  o  no  típicos  de  cualquier  problema  de  tipo 









mayor  puntuación  en  el  valor  del  número  de  constructos  funcionalmente 
independientes)  mostrarán una menor tendencia al abandono. 
 
La  diferenciación  es  la  tendencia  a  presentar muchos  significados  distintos  en  el 
sistema de constructos. Por sí solo eso no tiene porque indicar disgregación, ya que el 
grado  de  consistencia  o  coherencia  del  sistema  dependería  en  realidad  de  la 
integración  y,  en  la  actualidad no  se dispone de una buena medida de  la misma,  a 
pesar de  la propuesta del modelo de  cuadrantes, que  requiere  análisis  ad‐hoc para 
cada caso (Gallifa y Botella, 2000). 











de  partida  y  eso  habitualmente  no  está  disponible  en  el  sistema  de  constructos  de 
partida,  es  el  trabajo  colaborativo  en  terapia  lo  que  lo  produce.  La  cuestión  es 




8. Los  sujetos  con  sistemas de  constructos más polarizados obtendrán en general 
mostrarán un menor nivel de sintomatología según los marcadores del SCL‐90‐R y 
mejorarán más en el postratamiento. 






A  la  luz de  los resultados es más conveniente tratar estas dos hipótesis de manera 
conjunta. La polarización es uno de los indicadores más claros de la rejilla, una medida 
de  rigidez  en  la  construcción  y  suele  estar  asociada  a  una  mayor  tasa  de 
problematicidad,  tanto  en  muestras  con  trastornos  depresivos  (Neimeyer,  1985; 
Neimeyer y Feixas, 1992), trastornos de la alimentación (Feixas et al, 2010) y víctimas 
de  violencia  (Garcia‐Martínez,  Orellana‐Ramírez  y  Guerrero‐Gómez,  2012).  Con 
independencia  de  que  no  se  habían  encontrado  estudios  que  relacionaran  los 
indicadores de la rejilla con abandono terapéutico, era plausible  postular que a mayor 
sintomatología, mayor abandono y  los  sujetos  con patologías más  severas  tienden a 
puntuar más en polarización. 
Pero en ninguno de nuestros análisis  se ha producido un  solo efecto  significativo 
sobre  la  polarización. De manera  que  a  efectos  de  nuestros  resultados  ha  sido  una 
variable totalmente inerte.   La polaridad de la muestra es baja en general, la media de 
la  polarización  pretratamiento  es  27,03  (dt=15,43)  y  la  de  la  postratamiento  24,85 
(dt=16,88). Es decir, se parte de polarizaciones bajas, clínicamente no significativas. El 
valor que constituye una polarización alta es superior a 29 y los rangos de la desviación 
típica  son  muy  grandes,  de  manera  que  las  distintas  muestras  se  encuentran 
solapadas.   
Este mismo  fenómeno ocurre  cuando  se  estudia  la  polarización  en  función  de  la 
presencia  de  dilemas.  En  el  pretratamiento  la medida  de  los  sujetos  sin  dilemas  es 
27,80 (dt=14,74) y la de los que tienen dilemas 26,49 (dt=16,09)‐ En el postratamiento, 
la media en polarización de los clientes sin dilemas es 23,07 (dt=17,09) y la de aquellos 
que  tienen dilemas es 33,08  (dt=13,04). Por alguna  razón, posiblemente  relacionada 











Hay un acuerdo general en  la  literatura en que  los clientes con más severidad de 
síntomas  tienden a abandonar o al menos a no adherirse al  tratamiento  (Corbella y 
Botella, 2004; Keck et al., 1996; Verdux et al, 2000). En general, se ha  encontrado una 
correlación  positiva  significativa  entre  una  buena  adherencia  y  un  bajo  grado  de 
psicopatología (García Cabeza et al., 1999).  
En   este estudio,  los  indicadores de sintomatología no aparecen como predictores 
en ninguna de  las regresiones sobre el abandono y en ninguno de  los  tres análisis el 
factor  abandono  produce  efectos  significativos  sobre  las  variables  dependientes  de 





En  este  caso,  vuelve  a  aparecer  la  cuestión  relacionada  con  la  composición 
diagnóstica de la muestra. Los clientes que consultan por problemas relacionados con 
conflictos  o  victimización  pueden  tener  una  mayor  conciencia  del  problema  en  la 
dirección que apunta Villegas  (1996)  sobre  la operacionalización de  la demanda. De 
hecho White  (2007) y Allen  (2012) afirman que es  imposible que una víctima o una 
persona en conflicto no hayan hecho nada para oponerse a la opresión y que siempre 
hay elementos de resistencia frente al problema.  Esto implicaría que la conciencia del 







Diversos  estudios  sobre  proceso  terapéutico  coinciden  en  el  hecho  de  que  la 
eficacia general de  los  tratamientos psicológicos  se basa en  factores comunes y que 
cualquier  acercamiento  a  la  terapia  que  tenga  base  científica  producirá  cambios 
(Corbella y Botella, 2004; Lambert, 1992; Rodríguez Morejón, 2004; Rogers, 1961). No 





para  fundamentar  una  intervención  de  psicoterapia,  ya  que  tienen  una  clara 
dependencia del modelo médico. Puede consultarse el trabajo de Rodríguez Morejón 
(2004) para una revisión del tema. Pero siempre es necesario comprobar la eficacia de 
la  intervención,  aunque  sea  a  partir  de  la  remoción  y  cambio  del  síntoma. 
Precisamente por eso  la unidad de medida  se basa en el  SCL‐90, es una prueba de 
sintomatología, no estrictamente diagnóstica. 
El análisis de medidas repetidas es  la única prueba que permite fundamentar esta 
hipótesis.   Hay una clara  reducción del valor de  los  tres  indicadores de síntomas del 
SCL‐90‐R  en  la  evaluación  postratamiento  y,  además,  un  aumento  de  la  asociación 






resultados  indican  que  dichas  transformaciones  están mediadas  por  el  papel  de  los 
dilemas implicativos. 
Los dilemas    influyen en  la  intensidad de  la  sintomatología  (Compañ et al., 2010;  
Garcia‐Martínez,  Orellana‐Ramírez  y  Guerrero‐Gómez,  2012;  Saúl,  2005)  y  esos 








la  presencia  de  dilemas  en  tiempo  1  y  tiempo  2  da  algunos  perfiles  que  son 
sumamente  interesantes  para  entender  el  cambio  de  síntomas.  Las  tendencias, 
resumidas,  son  las  siguientes:  a)  el  momento  de  la  terapia  en  que  hay  más 





la  sintomatología  es más  intensa  al  principio  de  la  terapia.  Es  decir,  por  un  lado  la 
terapia  tiende a  reducir  la  sintomatología;   pero por otro, está  será más  intensa, en 
términos  relativos,  cuando  haya  dilemas.  En  definitiva,  los  resultados  validan  el 
modelo teórico del papel de los dilemas en la sintomatología. 
Además,  los  dilemas  cumplen  un  papel  mediador  en  la  evolución  de  otros 
indicadores estructurales de la rejilla. Por un lado, lo que ocurre con la jerarquización 
(potencia),    la  potencia  es  mayor  o  menor  en  función  del  momento  en  que  se 
presenten  los dilemas  (el valor de  la potencia es mayor en el pretratamiento  si hay 
dilemas  en  el  pretratamiento  y  la  misma  pauta  se  da  para  el  postratamiento).  La 
potencia  es  un  indicador  del  grado  de  jerarquización  del  sistema,  es  decir,  de  la 
presencia  de  significados  predominantes  (Landfield,  1976).  Un  significado 
predominante, salvo que sea  muy flexible, suele determinar una sola vía de significado 
y  de  actuación  conductual  (Botella  y  Feixas,  1998;  Garcia‐Martínez,  2012;  White, 
2007), por ello es lógico que la potencia sea más baja cuando hay menos conflictividad 
dentro del sistema, cuando este funciona de manera más conectada por la ausencia de 
dilemas.  La  jerarquización,  vista  desde  este  punto  de  vista,  es  un  correlato  de  la 
conflictividad interna del sistema, dado que hay dudas es mejor actuar siempre desde 
un  punto  de  vista  que  se  conoce. Desde  el  punto  de  vista  de  Kelly  (1955)  sería  un 
indicador  de  la  hostilidad  del  sistema  de  construcción,  mantener  puntos  de  vista 
disponibles, aunque no sean viables. 
La presencia de dilemas también determina otro resultado de proceso interesante, 
los  clientes  que  presentan  dilemas  en  ambos  momentos  muestran  índices  de 
indefinición mayores en ambos momentos que aquellos que sólo presentan dilemas en 
un  momento  de  la  terapia  o  no  los  presentan  nunca.  La  permanencia  del  dilema 
supone  el  mantenimiento  de  una  incapacidad  de  definir  operativamente  los 
significados,  ya  que  es  el  propio  sistema  el  que  se  muestra  incoherente.    La 
indefinición es mayor también cuando hay dilemas en el postratamiento. Dado que el 
sistema    no  es  muy  viable,  no  es  fácil  concretar  las  respuestas  operativas.  Este 
resultado es interesante para la investigación futura, dado que el índice de indefinición 
puede constituirse en un índice de riesgo, una señal de que no se va a cambiar o que 




demanda  (según  los  efectos  entresujetos  del  manova  de  medidas  repetidas),  los 




difusa. Hay un problema, pero no  se  concreta. En el  segundo  caso,    la demanda de 
ayuda es clara, va en  la dirección de “debo cambiar”, pero el sujeto se da cuenta de 
que no hay contradicciones en su visión del mundo…de forma que se mueve hacia una 
construcción  más  laxa  que  le  permita  moverse  en  una  mayor  ambigüedad,  en  un 
intento de encontrar más flexibilidad en el sistema.  




problema  (Villegas,  1996),  que  llevaría  a  una  demanda  más  clara  y  esto  es 
independiente  de  presentar  o  no  dilemas.  Pero  si    no  se  presentan  dilemas  y  la 
demanda es   no operativa, entonces hay un pico del  reporte de  síntomas. De algún 
modo  los clientes que no   parten del  supuesto de que  tienen que “cambiarse” para 
solucionar sus problemas y además no tienen contradicciones internas, se quejan más. 
Esa  mayor  queja  (o  mayor  intensidad  de  la  sintomatología)  puede  ser  una 
manifestación de una llamada de ayuda para una situación de la que no se consideran 















ninguno  incluye  las variables dependientes relacionadas con  la historia de vida.   En el 
manova  que  analiza  sólo  el  pretratamiento  (primer manova)  se  encuentran  efectos 
significativos de  la presencia de dilemas para  los  índices de  intensidad  y PVEPF.  Los 
resultados son opuestos, ya que para la intensidad el resultado es que los sujetos que 
presentan  dilemas  obtienen  puntuaciones  más  bajas  y,  son  por  tanto,  más 
diferenciados.  Sin  embargo,  los  resultados  del  índice  PVEPF  son  los  opuestos,  los 
sujetos  con  dilemas  obtienen  valores  mayores  en  la  variable  y  son  menos 
diferenciados. 
El diseño de medidas repetidas da resultados coincidentes para  la medida PVPEPF 
en  las  dos  interacciones  en  que  aparece  en  relación  con    los  dilemas  
pre_postratamiento en relación a dilemas en t1 y pre_pstratamiento en relación con 
los dilemas en ambos momentos de la terapia. Cuando no hay dilemas en ninguno de 
las  dos  evaluaciones  hay  siempre  mayor  puntuación  en  PVEPF  y  si  se  presentan 
dilemas, el valor más alto en PVEPF se consigue en el otro momento del tratamiento. 
Los  resultados  entresujetos  del manova  de medidas  repetidas  son  coincidentes  con 
este resultado para la evaluación postratamiento y para el indicador de intensidad. Es 
decir, hay menor diferenciación cuando no hay dilemas,  los dilemas  llevan aparejado 
un  número  mayor  de  dimensiones  de  significados.    No  hay  modelos  teóricos  que 
puedan explicar este resultado, pero es posible intentar una a partir de los resultados 
de Bannister y Fransella  (1966) sobre el sistema cognitivo de  los esquizofrénicos,  las 













que el  indicador que ha  resultado más útil es el PVEPF,    se  recomienda,  siguiendo a 
Feixas, Bach y Lazo (2004), usar únicamente éste como medida de diferenciación 







Hay  toda  una  serie  de  estudios  que  han  vinculado  el  abandono  a  factores 
extraterapéuticos,  pero  sociológicamente  relevantes,  como  el  nivel  económico, 




confirman  la  influencia  del  nivel  económico  en  el  abandono  (Bueno Heredia,  2001; 
Otero et al., 2001; Pelkonen et al., 2000). Igualmente, un bajo nivel educativo también 





ocupación  laboral,…  no  han  mostrado  efectos  significativos  en  ninguna  de  las 
regresiones realizadas sobre el abandono ni aparecieron vinculados al abandono en las 
tablas de contingencia. Las valores de la asociación entre abandono y nivel económico 
eran  ,210  (significación aproximada  ,009) y  con el nivel educativo  ,202  (significación 
,035). 
El  nivel  socioeconómico  aparece  como  un  predictor  del  abandono  en  dos  de  los 
análisis de regresión efectuados, el que sólo contempla las variables sociodemográficas 
y  el  que  incluye  todas  las  variables  del  estudio.  En  ambos  casos  está  asociado  a  la 
continuidad de la terapia, de forma que a mayor nivel económico, mayor continuidad.  




ecuación,  con un  coeficiente B de 11,200  y una odd  ratio de 73112,730. Por  tanto, 
queda  claro que es uno de  los determinantes del  abandono.  Es  verdad que en una 
situación de crisis económica como en  la que nos encontramos este  factor adquiere 
todavía más peso, pues pese a mantener un puesto de trabajo (el 72% de  la muestra 
eran  trabajadores  en  activo),  la  necesidad  de  reorganizar  los  gastos  es  mayor  y 







el abandono  (recuérdese que  la dirección de predicción de  la  regresión era hacia  su 
continuidad.  La  variable  ya  recodificada  en  dos  niveles  vuelve  a  aparecer  en  la 
regresión  que  incluye  dimensiones  sociodemográficas  de  la  historia  de  vida  e 
indicadores  de  sintomatología  y  de  nuevo  tiene  una  relación  negativa  con  la 
continuidad  (coeficiente  B=  ‐1,906).  En  la  última  regresión  efectuada,  que  incluye 
todas  las variables del estudio,  su  relación con  la continuidad en  terapia permanece 




formativo  (n  sujetos):  primarios  incompletos,  7;  primarios    13;  secundarios  23; 
superiores 41.   La tendencia es casi geométrica, aproximadamente el doble cada vez 
que  se  asciende  en  un  escalón  formativo.  Sin  embargo,  entre  los  clientes  que 
abandonan,  la  secuencia  es  distinta:  primarios  incompletos,  6;  primarios  35; 




de  los  análisis  de  regresión  deben  ser  leídas  en  conjunto,  las  tendencias  generales 





revisarse  para  obtener  una  clasificación  más  operativa.  Pero  en  cualquier  caso  se 
puede  afirmar  que  disponer  de  estudios  superiores  facilita  el  seguimiento  de  la 
terapia,  cosa  que  no  ocurre  con  los  sujetos  que  tienen  estudios  primarios  o 
secundarios.  Es posible que haya un efecto oculto en estos datos,  las personas  con 
niveles  formativos más bajos  suelen  tener empleos peor pagados y posiblemente  lo 
que están  indicando otra versión del efecto del nivel de  ingresos en el abandono,  las 
personas  con  formación  más  baja  no  se  pueden  permitir  la  terapia  en  la  actual 
coyuntura. 
La  hipótesis  se  confirma  parcialmente,  el  nivel  socioeconómico  protege  del 







de  vida  y  de  la  historia  clínica  en  la  ecuación  de  regresión.  Dos  de  los  análisis  de 
regresión  el  que  incluye  indicadores  de  historia  de  vida,  historia  clínica  y 
sintomatología, así como el que incluye también el de la rejilla arrojan unos resultados 
bastante  interesantes,  aunque  tentativos,  relacionados  con  algunos  factores  que 
pueden predecir el abandono. 
Si  se  repasa  la  regresión  binomial  que  incluye  todos  las  variables  predictoras,  se 
puede observar que hay  tres componentes  todavía no comentados que son  factores 
de  riesgo  para  la  permanencia  en  la  terapia.    Por  un  lado,  la  experiencia  previa  en 
terapia  (coeficiente  B0  ‐4,227,  Exp  B=,  053).  En  segundo  lugar  está  el  número  de 
episodios de la historia de vida (B= 1,676, Exp B=,015) y el indicador de potencia de la 
rejilla  (B=  ‐12,090   Exp B=,000). Salvo el valor 0 de  la odd  ratio de  la potencia,   que 
puede  considerarse  simplemente  como muy  bajo,  es  decir,  que  tiene  efectos muy 







Harvey,  2001;  Sales,  2003).  Probablemente  la  mala  experiencia  (el  cliente  está  de 
nuevo  en  terapia)  de  tener  que  volver  a  necesitar  ayuda  por  un mismo  problema 
genera  una  expectativa  negativa  sobre  las  posibilidades  de  cambio,  lo  que  puede 
redundar en una mayor probabilidad de abandono. Las expectativas sobre el cambio 





sólo de  la cantidad de  fases de  la vida, sino del número de puntos de  inflexión de  la 
historia.  Cada  fase  (McAdams,  1993,  1995)  está  marcada  por  una  serie  de 
acontecimientos que hacen a ese apartado diferente de los demás.  No hay un estudio 
de  cuántas  fases  son  “normales”,  pero  un  número muy  abundante  implica muchos 
puntos  de  inflexión  y,  por  tanto,  muchas  diferencias  en  la  historia  de  vida. 
Indirectamente el número de episodios es también una medida de  la diferenciación y 
una  excesiva  diferenciación,  sin  integración,  lleva  a  un  sistema  de  significados  poco 
predictivo y, por  tanto, a no confiar en  las propias posibilidades. En esa  tesitura, un 
abandono es más probable. 
La potencia, como ya se ha  indicado, es una medida de  la  jerarquización (Lanfield, 
1976). Un pensamiento muy  jerárquico    tiende a  ser monolítico y, por  tanto, menos 
sensible al cambio.  




la  terapia  está  explicada  por  los  siguientes  factores  en  orden  descendente  de 
importancia relativa: potencia como factor de riesgo, nivel socioeconómico alto como 














se  generan  muchas  casillas  vacías  que  comprometen  la  fiabilidad  de  los  análisis 
manova.  
Sería  necesario  también  definir  de  una  forma  más  clara  las  categorías  de  las 
variables  sociodemográficas  para  intentar  un  análisis  hecho  a  partir  de  regresiones 
multinomiales y no binarias, que podría ser más clarificador. 
También  sería  conveniente  incluir  análisis  de  los  contenidos  procesuales  de  la 
historia  de  vida,  especialmente  de medidas  de  coherencia  que  parecen  ser  las más 
relacionadas con el cambio terapéutico (Adler, Wagner y McAdams, 2007). 
Sin  lugar a dudas, sería necesario  incorporar en el estudio del abandono variables 
relacionadas  con  la alianza  terapéutica, que es el  componente  fundamental de  toda 




la  recogida  de  datos  de  una  manera  exahustiva,  ni  se  tiene  tiempo  para  análisis 

















4. No hay evidencia de que  la presencia de dilemas al  inicio de  la terapia sea un 
indicador de abandono. 







terapéutico,  pero  constituye  un  modulador  fundamental  del  mismo  ya  que 
afecta a indicadores de la estructura cognitiva. 





14. El abandono es un  fenómeno complejo, no está asociado a  la sintomatología, 
pero  sí  a  condiciones  socioeconómicas  desfavorables,  a  la  experiencia 
terapéutica previa y a fenómenos cognitivos que supongan disponer de muchos 
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que no  coincida  con ninguno de  los personajes enumerados antes. Puede  ser  tanto hombre 
como mujer. 
13. Persona Significativa 2. Otra persona que haya sido o esté siendo muy relevante en su vida y 











Elemento    Nombre   Rol 
 
Yo Ahora               Propia persona 
Yo antes         Propia Persona 
Yo dentro de 6 meses      Propia Persona 
Madre               Madre 
Padre                  Padre 
Familiar               _________ 
Mujer Grata                Mujer grata 
Mujer Non‐grata       Mujer Non‐grata 
Varón grato        Varón grato 
Varón non‐grato        Varón non grato 
Persona significativa 1       ___________ 
Persona significativa 2      ___________ 
Terapeuta        Terapeuta/Relación de ayuda 





Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
2. Yo‐Padre 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
3. Yo‐Madre 






Diferencia                 
Diferencia 
4. Yo‐Pareja  
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
5. Yo‐Yo dentro de 6 meses 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
6. Mujer  grata‐Mujer non‐grato 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
7. Varón grato‐Varón non‐grato 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                   
  Diferencia 
8. Mujer grata‐Varón grata 
Semejanza                 
Lo contrario para ti 
Diferencia                   
  Diferencia 
9. Pareja –Varón  non‐grato 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
10. Yo‐Hijo/Hermano/Familiar 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 







Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
12. Hijo/ Hermano/ Familiar ‐Terapeuta 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
13. Persona significativa 2‐Varón non grato             
       Semejanza                   
  Lo contrario para ti 
Diferencia                   
  Diferencia 
14. Mujer non‐grata‐Madre 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
15. Yo‐Mujer grata 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
16. Hijo/ Hermano/ Familiar – Pareja  
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
17. Pareja ‐Persona Significativa 1 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                   
Diferencia 
18. Yo‐ Terapeuta 






Diferencia                 
Diferencia 
19. Padre‐Pareja 
Semejanza                   
Lo contrario para ti 
Diferencia                 
Diferencia 
NOTAS 
1. Puesto que  se  trata de una  rejilla de  investigación,  se debe obtener una  rejilla cuadrada  (15 
constructos y 15 elementos).  

















Bastante = 2  Un Poco = 3  4 Un Poco = 5 Bastante = 6  Mucho = 7
Fecha  :      
Evaluación :                               
































































































     1.                
     2.                
     3.                
     4.                
     5.                
     6.                
     7.                
     8.                
     9.                
     10.                
     11.                
     12.                
     13.                
     14.                




























1  Dolores de cabeza  0 1  2  3  4 
2  Nerviosismo o agitación interior  0 1  2  3  4 
3  Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente 0 1  2  3  4 
4  Sensaciones de desmayo o mareo 0 1  2  3  4 
5  Pérdida de deseo o de placer sexual 0 1  2  3  4 
6  El hecho de juzgar a otros negativa o críticamente 0 1  2  3  4 
7  La idea de que otra persona puede controlar sus pensamientos 0 1  2  3  4 
8  La  impresión  de  que  la mayoría  de  sus  problemas  son  culpa  de  los 
demás 
0 1  2  3  4 
9  La dificultad para recordar las cosas 0 1  2  3  4 
10   Preocupaciones  por  la  falta  de  aseo  personal,  el  descuido  o  la 
desorganización. 
0 1  2  3  4 




12   Dolores en el corazón o en el pecho 0 1  2  3  4 
13  Sentir miedo en los espacios abiertos o en la calle 0 1  2  3  4 
14  Sentirse bajo de energía o decaído 0 1  2  3  4 
15   Pensamiento suicidas, o ideas de acabar con su vida 0 1  2  3  4 
16  Oír voces que otras personas no oyen 0 1  2  3  4 
17  Temblores  0 1  2  3  4 
18   La idea de que uno no se puede fiar de la mayoría de las personas 0 1  2  3  4 
19  Falta de apetito 0 1  2  3  4 
20   Llorar fácilmente 0 1  2  3  4 
21  Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto 0 1  2  3  4 
22   La sensación de estar atrapado o como encerrado 0 1  2  3  4 
23  Tener miedo de repente y sin razón 0 1  2  3  4 
24   Arrebatos de cólera o ataques de furia que no logra controlar 0 1  2  3  4 
25   Miedo a salir de casa sólo  0 1  2  3  4 
26   Culparse a sí mismo de todo lo que le pasa 0 1  2  3  4 
27   Dolores en la parte baja de la espalda 0 1  2  3  4 
28   Sentirse incapaz de lograr hacer las cosas 0 1  2  3  4 
29   Sentirse solo  0 1  2  3  4 
30   Sentirse triste  0 1  2  3  4 
31   Preocuparse demasiado por las cosas 0 1  2  3  4 
32  No sentir interés por las cosas  0 1  2  3  4 
33   Sentirse temeroso  0 1  2  3  4 
34   Ser demasiado sensible o sentirse herido  con facilidad 0 1  2  3  4 
35   La impresión de que los demás se dan cuenta de sus pensamientos 0 1  2  3  4 
36   La sensación de que los demás no le comprenden o no le hacen caso 0 1  2  3  4 
37   La impresión de que otras personas son poco amistosos o que usted no 
les gusta 
0 1  2  3  4 
38   Tener que hacer  las cosas muy despacio para estar seguro de que  las 
hace bien 
0 1  2  3  4 
39   Que su corazón palpite o vaya muy deprisa 0 1  2  3  4 
40   Nauseas o malestar en el estómago 0 1  2  3  4 
41   Sentirse inferior a los demás  0 1  2  3  4 
42   Dolores musculares  0 1  2  3  4 
43   Sensación de que otras personas le miran o hablan de usted 0 1  2  3  4 
44   Dificultad para conciliar el sueño 0 1  2  3  4 
45   Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace 0 1  2  3  4 




47   Sentir temor de viajar en coche, autobuses, metros o trenes 0 1  2  3  4 
48   Dificultad para respirar  0 1  2  3  4 
49   Sentir calor o frío de repente  0 1  2  3  4 
50   Tener  que  evitar  ciertas  cosas,  lugares  o  actividades  porque  le  dan 
miedo 
0 1  2  3  4 
51   Que se le quede la mente en blanco 0 1  2  3  4 
52   Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo 0 1  2  3  4 
53   Sentir un nudo en la garganta  0 1  2  3  4 
54   Sentirse desesperanzado respecto al futuro 0 1  2  3  4 
55   Tener dificultades para concentrarse 0 1  2  3  4 
56   Sentirse débil en alguna parte del cuerpo 0 1  2  3  4 
57   Sentirse tenso o agitado  0 1  2  3  4 
58   Pesadez en los brazos o en las piernas 0 1  2  3  4 
59   Pensamientos sobre la muerte o el hecho de morir 0 1  2  3  4 
60   Comer demasiado  0 1  2  3  4 
61   Sentirse incómodo cuando la gente el mira o habla acerca de usted 0 1  2  3  4 
62   Tener pensamientos que no son suyos 0 1  2  3  4 
63   Sentir el impulso de golpear, herir o hacer daño a alguien 0 1  2  3  4 
64   Despertarse de madrugada  0 1  2  3  4 
65   Tener que repetir  las mismas acciones tales como tocar, lavar, contar, 
etc. 
0 1  2  3  4 
66   Sueño inquieto o perturbado  0 1  2  3  4 
67   Tener ganas de romper algo  0 1  2  3  4 
68   Tener ideas o creencias que los demás no comparten 0 1  2  3  4 
69   Sentirse muy cohibido entre otras personas 0 1  2  3  4 
70   Sentirse  incomodo  entre  mucha  gente,  por  ejemplo  en  el  cine,  en 
tiendas, etc. 
0 1  2  3  4 
71   Sentir que todo requiere un gran esfuerzo 0 1  2  3  4 
72   Ataques de terror o pánico  0 1  2  3  4 
73   Sentirse incómodo comiendo o bebiendo en público 0 1  2  3  4 
74   Tener discusiones frecuentes  0 1  2  3  4 
75   Sentirse nervioso cuando se queda sólo 0 1  2  3  4 
76   El que otros no le reconozcan adecuadamente sus logros 0 1  2  3  4 
77   Sentirse sólo aunque esté con más gente 0 1  2  3  4 
78   Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo 0 1  2  3  4 
79   La sensación de ser inútil o no valer para nada 0 1  2  3  4 




81   Gritar o tirar cosas  0 1  2  3  4 
82   Tener miedo de desmayarse en público 0 1  2  3  4 
83   La  impresión de que  la gente  intentaría aprovecharse de usted  si  los 
dejara 
0 1  2  3  4 
84   Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante 0 1  2  3  4 
85   La idea de que debería ser castigado por sus pecados 0 1  2  3  4 
86   Pensamientos o imágenes estremecedoras o que le dan miedo 0 1  2  3  4 
87   La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo 0 1  2  3  4 
88   No sentirse cercano o íntimo con nadie 0 1  2  3  4 
89   Sentimiento de culpabilidad  0 1  2  3  4 














autoriza  la grabación de  las consultas que efectuará con el terapeuta que abajo se  indica, así como  la 








han  sido  propuestas.  Se me  ha  hecho  saber  que  la  grabación  es  fundamental  para  el  seguimiento 
correcto de mi caso. 
 
Se  me  ha  informado  que  las  grabaciones  de  las  sesiones  sólo  pueden  ser  escuchadas  por  el  o  la 
terapeuta que me asista o, en todo caso, por otros miembros del equipo terapéutico que componen el 
servicio. En caso de que terceras personas deban transcribir la sesión, no tendrán comunicación alguna 
de mi  identidad, ni del  lugar de  la  terapia, ni del curso completo de  la misma de cara a no poder ser 
identificado/a. 
 
Todo  lo  que  se  comente  durante  las  sesiones  está  sometido  al  secreto  profesional  y  no  puede  ser 
divulgado fuera de la situación terapéutica por medio alguno. No obstante, la información clínica de la 
sesiones,  convenientemente alterada para que  sea  totalmente  imposible mi  identificación, podrá  ser 
usada para la formación de terapeutas y estudiantes de psicología como material didáctico.  
 
















Cliente:                Terapeuta: 
 
             
 

















Tipo III SC  gl  MC  F  Sig.  Eta p2 
Pre_Post  SCL_IGS  Esfericidad 
asumida 








,584 1 ,584 5,057  ,030  ,107
Intensidad  Esfericidad 
asumida 
,012 1 ,012 3,356  ,074  ,074
Potencia  Esfericidad 
asumida 
,001 1 ,001 ,040  ,843  ,001
Polarización  Esfericidad 
asumida 
2,714 1 2,714 ,070  ,793  ,002
Indefinición  Esfericidad 
asumida 
11,469 1 11,469 ,343  ,561  ,008
FIC  Esfericidad 
asumida 
,023 1 ,023 ,036  ,851  ,001
YoIdeal Esfericidad 
asumida 
,395 1 ,395 5,632  ,022  ,118
YoOtros  Esfericidad 
asumida 
,001 1 ,001 ,023  ,880  ,001
IdealOtros  Esfericidad 
asumida 
,149 1 ,149 2,707  ,107  ,061
PVEPF Esfericidad 
asumida 
41,466 1 41,466 1,822  ,184  ,042
IntDilema  Esfericidad 
asumida 





,000 1 ,000 ,003  ,954  ,000
SCL_TSP  Esfericidad 
asumida 
51,582 1 51,582 ,296  ,589  ,007
SCL_PSDI  Esfericidad 
asumida 
,022 1 ,022 ,190  ,665  ,004
Intensidad  Esfericidad 
asumida 













,008 1 ,008 ,222  ,640  ,005
Polarización  Esfericidad 
asumida 
28,133 1 28,133 ,725  ,399  ,017
Indefinición  Esfericidad 
asumida 
1,374 1 1,374 ,041  ,840  ,001
FIC  Esfericidad 
asumida 
,020 1 ,020 ,030  ,863  ,001
YoIdeal Esfericidad 
asumida 
,011 1 ,011 ,155  ,696  ,004
YoOtros  Esfericidad 
asumida 
,001 1 ,001 ,012  ,913  ,000
IdealOtros  Esfericidad 
asumida 
,206 1 ,206 3,744  ,060  ,082
PVEPF Esfericidad 
asumida 
44,229 1 44,229 1,944  ,171  ,044
IntDilema  Esfericidad 
asumida 























,021 1 ,021 ,161  ,690  ,004
SCL_TSP  Esfericidad 
asumida 
343,586 1 343,586 1,973  ,168  ,045
SCL_PSDI  Esfericidad 
asumida 
,025 1 ,025 ,214  ,646  ,005
Intensidad  Esfericidad 
asumida 
,006 1 ,006 1,864  ,179  ,042
Potencia  Esfericidad 
asumida 
,005 1 ,005 ,129  ,721  ,003
Polarización  Esfericidad 
asumida 
25,095 1 25,095 ,646  ,426  ,015
Indefinición  Esfericidad 
asumida 
105,485 1 105,485 3,152  ,083  ,070
FIC  Esfericidad 
asumida 
,073 1 ,073 ,111  ,740  ,003
YoIdeal Esfericidad 
asumida 
,009 1 ,009 ,128  ,722  ,003
YoOtros  Esfericidad 
asumida 















,007 1 ,007 ,131  ,719  ,003
PVEPF Esfericidad 
asumida 
58,916 1 58,916 2,589  ,115  ,058
IntDilema  Esfericidad 
asumida 






,264 1 ,264 2,037  ,161  ,046
SCL_TSP  Esfericidad 
asumida 
190,905 1 190,905 1,096  ,301  ,025
SCL_PSDI  Esfericidad 
asumida 
,013 1 ,013 ,108  ,744  ,003
Intensidad  Esfericidad 
asumida 
,008 1 ,008 2,363  ,132  ,053
Potencia  Esfericidad 
asumida 
,077 1 ,077 2,119  ,153  ,048
Polarización  Esfericidad 
asumida 
5,023 1 5,023 ,129  ,721  ,003
Indefinición  Esfericidad 
asumida 
26,552 1 26,552 ,793  ,378  ,019
FIC  Esfericidad 
asumida 
8,143E‐7 1 8,143E‐7 ,000  ,999  ,000
YoIdeal Esfericidad 
asumida 
,023 1 ,023 ,321  ,574  ,008
YoOtros  Esfericidad 
asumida 
,000 1 ,000 ,008  ,929  ,000
IdealOtros  Esfericidad 
asumida 
,113 1 ,113 2,059  ,159  ,047
PVEPF Esfericidad 
asumida 
225,156 1 225,156 9,894  ,003  ,191
IntDilema  Esfericidad 
asumida 









,002 1 ,002 ,012  ,913  ,000
SCL_TSP  Esfericidad 
asumida 
342,652 1 342,652 1,967  ,168  ,045
SCL_PSDI  Esfericidad 
asumida 



















,003 1 ,003 ,845  ,363  ,020
Potencia  Esfericidad 
asumida 
,169 1 ,169 4,672  ,036  ,100
Polarización  Esfericidad 
asumida 
77,366 1 77,366 1,993  ,165  ,045
Indefinición  Esfericidad 
asumida 
122,841 1 122,841 3,671  ,062  ,080
FIC  Esfericidad 
asumida 
,130 1 ,130 ,197  ,659  ,005
YoIdeal Esfericidad 
asumida 
,002 1 ,002 ,035  ,852  ,001
YoOtros  Esfericidad 
asumida 
,008 1 ,008 ,138  ,712  ,003
IdealOtros  Esfericidad 
asumida 
,043 1 ,043 ,775  ,384  ,018
PVEPF Esfericidad 
asumida 
89,534 1 89,534 3,935  ,054  ,086
IntDilema  Esfericidad 
asumida 


























,836 6,443  ,015  ,133
Huynh‐Feldt ,836 1,0
00 





,836 6,443  ,015  ,133
SCL_TSP  Esfericidad 
asumida 





357,975 2,055  ,159  ,047
Huynh‐Feldt 357,975 1,0
00 





357,975 2,055  ,159  ,047
SCL_PSDI  Esfericidad 
asumida 




















































,419 3,630  ,064  ,080
Huynh‐Feldt ,419 1,0
00 





,419 3,630  ,064  ,080
Intensidad  Esfericidad 
asumida 





,001 ,256  ,616  ,006
Huynh‐Feldt ,001 1,0
00 





,001 ,256  ,616  ,006
Potencia  Esfericidad 
asumida 





,028 ,780  ,382  ,018
Huynh‐Feldt ,028 1,0
00 





,028 ,780  ,382  ,018
Polarización  Esfericidad 
asumida 





7,005 ,180  ,673  ,004
Huynh‐Feldt 7,005 1,0
00 





7,005 ,180  ,673  ,004
Indefinición  Esfericidad 
asumida 





4,767 ,142  ,708  ,003
Huynh‐Feldt 4,767 1,0
00 
4,767 ,142  ,708  ,003
























































,055 ,083  ,775  ,002
Huynh‐Feldt ,055 1,0
00 





,055 ,083  ,775  ,002
YoIdeal Esfericidad 
asumida 





,025 ,360  ,552  ,009
Huynh‐Feldt ,025 1,0
00 





,025 ,360  ,552  ,009
YoOtros  Esfericidad 
asumida 





,074 1,361  ,250  ,031
Huynh‐Feldt ,074 1,0
00 





,074 1,361  ,250  ,031
IdealOtros  Esfericidad 
asumida 





,072 1,315  ,258  ,030
Huynh‐Feldt ,072 1,0
00 





,072 1,315  ,258  ,030
PVEPF Esfericidad 
asumida 





26,637 1,171  ,285  ,027

























26,637 1,171  ,285  ,027
IntDilema  Esfericidad 
asumida 





11,303 ,164  ,687  ,004
Huynh‐Feldt 11,303 1,0
00 









































3,479E‐7 ,000  ,999  ,000
Huynh‐Feldt 3,479E‐7 1,0
00 





3,479E‐7 ,000  ,999  ,000
SCL_TSP  Esfericidad 
asumida 





1,336 ,008  ,931  ,000
Huynh‐Feldt 1,336 1,0
00 





1,336 ,008  ,931  ,000
SCL_PSDI  Esfericidad 
asumida 





,034 ,295  ,590  ,007
Huynh‐Feldt ,034 1,0
00 





,034 ,295  ,590  ,007
Intensidad  Esfericidad 
asumida 
8,917E‐7 1 8,917E‐7 ,000  ,987  ,000
























































8,917E‐7 ,000  ,987  ,000
Potencia  Esfericidad 
asumida 





,038 1,044  ,313  ,024
Huynh‐Feldt ,038 1,0
00 





,038 1,044  ,313  ,024
Polarización  Esfericidad 
asumida 





1,601 ,041  ,840  ,001
Huynh‐Feldt 1,601 1,0
00 





1,601 ,041  ,840  ,001
Indefinición  Esfericidad 
asumida 





110,259 3,295  ,077  ,073
Huynh‐Feldt 110,259 1,0
00 





110,259 3,295  ,077  ,073
FIC  Esfericidad 
asumida 





,000 ,001  ,981  ,000
Huynh‐Feldt ,000 1,0
00 





,000 ,001  ,981  ,000





















































,000 ,004  ,952  ,000
Huynh‐Feldt ,000 1,0
00 





,000 ,004  ,952  ,000
YoOtros  Esfericidad 
asumida 





,032 ,596  ,445  ,014
Huynh‐Feldt ,032 1,0
00 





,032 ,596  ,445  ,014
IdealOtros  Esfericidad 
asumida 





,003 ,050  ,825  ,001
Huynh‐Feldt ,003 1,0
00 





,003 ,050  ,825  ,001
PVEPF Esfericidad 
asumida 





3,165 ,139  ,711  ,003
Huynh‐Feldt 3,165 1,0
00 





3,165 ,139  ,711  ,003
IntDilema  Esfericidad 
asumida 





226,265 3,291  ,077  ,073
Huynh‐Feldt 226,265 1,0
00 
226,265 3,291  ,077  ,073























































1,145 8,827  ,005  ,174
Huynh‐Feldt 1,145 1,0
00 





































1,001 8,674  ,005  ,171
Huynh‐Feldt 1,001 1,0
00 





1,001 8,674  ,005  ,171
Intensidad  Esfericidad 
asumida 





,011 3,290  ,077  ,073
Huynh‐Feldt ,011 1,0
00 





,011 3,290  ,077  ,073
Potencia  Esfericidad 
asumida 





,066 1,821  ,184  ,042





















































,066 1,821  ,184  ,042
Polarización  Esfericidad 
asumida 





1,611 ,042  ,840  ,001
Huynh‐Feldt 1,611 1,0
00 





1,611 ,042  ,840  ,001
Indefinición  Esfericidad 
asumida 





191,315 5,717  ,021  ,120
Huynh‐Feldt 191,315 1,0
00 





191,315 5,717  ,021  ,120
FIC  Esfericidad 
asumida 





,441 ,670  ,418  ,016
Huynh‐Feldt ,441 1,0
00 





,441 ,670  ,418  ,016
YoIdeal Esfericidad 
asumida 





,027 ,382  ,540  ,009
Huynh‐Feldt ,027 1,0
00 





,027 ,382  ,540  ,009
YoOtros  Esfericidad 
asumida 
,020 1 ,020 ,364  ,549  ,009















































,020 ,364  ,549  ,009
IdealOtros  Esfericidad 
asumida 





,151 2,735  ,106  ,061
Huynh‐Feldt ,151 1,0
00 





,151 2,735  ,106  ,061
PVEPF Esfericidad 
asumida 





193,551 8,506  ,006  ,168
Huynh‐Feldt 193,551 1,0
00 





193,551 8,506  ,006  ,168
IntDilema  Esfericidad 
asumida 





88,522 1,287  ,263  ,030
Huynh‐Feldt 88,522 1,0
00 






















. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000





















































. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000
SCL_PSDI  Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000
Intensidad  Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000
Potencia  Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000
Polarización  Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 
. .  .  ,000
























































. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000
FIC  Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000
YoIdeal Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000
YoOtros  Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000
IdealOtros  Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000



























. .  .  ,000
PVEPF Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 





. .  .  ,000
IntDilema  Esfericidad 
asumida 





. .  .  ,000
Huynh‐Feldt ,000 ,00
0 




























5,450 42 ,130      
SCL_TSP  Esfericidad 
asumida 
7315,408 42 174,176      
SCL_PSDI  Esfericidad 
asumida 
4,849 42 ,115      
Intensidad  Esfericidad 
asumida 
,144 42 ,003      
Potencia  Esfericidad 
asumida 
1,521 42 ,036      
Polarización  Esfericidad 
asumida 
1630,398 42 38,819      
Indefinición  Esfericidad 
asumida 
1405,439 42 33,463      
FIC  Esfericidad 
asumida 
27,655 42 ,658      
YoIdeal Esfericidad 
asumida 
2,949 42 ,070      
















2,312 42 ,055      
PVEPF Esfericidad 
asumida 
955,746 42 22,756      
IntDilema  Esfericidad 
asumida 
2887,945 42 68,761      
 
